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2013 auf einen Blick

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) ist mit
Uber 8.700 Mitgliedern eine der groBen medi-
zinisch-wissenschaftlichen  Fachgesellschaft in
Deutschland. Sie unterstitzt Wissenschaft und For-
schung, engagiert sich in Fort- und Weiterbildung,
zertifiziert Behandlungseinrichtungen und entwi-
ckelt Leitlinien. Ziel ist eine wirksamere Pravention
und Behandlung der Volkskrankheit Diabetes, von
der mehr als sechs Millionen Menschen in Deutsch-
land betroffen sind. Zu diesem Zweck unternimmt
sie auch umfangreiche gesundheitspolitische
Aktivitaten.

- 5.860 Fachleute besuchen den Diabetes
Kongress, 4.329 die Diabetes Herbsttagung

- 97 Arzte erhalten die Anerkennung,Diabetologe
DDG”

Insgesamt gibt es 4.028 ,Diabetologen DDG" -
davon zwei Drittel in Kliniken und ein Drittel in
niedergelassenen Praxen

.

- Finf Psychologen erhalten die Anerkennung
,Fachpsychologe DDG" Insgesamt gibt es
147 ,Fachpsychologen DDG"

. 209 Diabetesberaterinnen, 198 Diabetesassisten-
tinnen und 220 Wundassistentinnen schlieBen
ihre Weiterbildung ab

- Rund 3.400 Diabetesberaterinnen (DDG), 7.100
Diabetesassistentinnen (DDG) und 2.300 Wund-
assistentinnen (DDG) gibt es insgesamt

- 105 Einrichtungen erhalten die Anerkennung als
"Zertifiziertes Diabeteszentrum DDG" - davon 23
Erstantrage. Insgesamt sind es 341

- 49 Einrichtungen erhalten die Anerkennung als
,Diabetologikum DDG mit diabetesspezifischem
Qualitatsmanagement” — davon vier Erstantrage.
Insgesamt sind es 104

- Erstmalig erhalten 13 Einrichtungen das neue
Zertifikat ,Klinik fir Diabetespatienten geeignet”
fur die Nebendiagnose Diabetes

- 62 ,FuBbehandlungseinrichtungen DDG" werden
zertifiziert, von insgesamt 296

14 Stellungnahmen und 43 Pressemeldungen zu
aktuellen wissenschaftlichen und gesundheits-
politischen Fragestellungen werden veroffent-
licht; die Reichweite steigt um 22 % auf 350 Mio.
Print-Kontakte

.

. Die DDG zeichnet 13 Wissenschaftler aus und
fordert 32 Projekte mit rund 400.000 Euro




Editorial ___

Liebe Mitglieder,
liebe Leserin, lieber Leser,

der neue Gesundheitsminister Hermann Gréhe hat sich
zundchst das Thema Pflege auf die Fahnen geschrieben.
Damit beweist er auf jeden Fall Gespiir. Auch wir seitens
der DDG arbeiten gerade an neuen Konzepten, um
Pflegekréfte besser auf die Betreuung der wachsenden
Zahl dlterer Menschen mit Diabetes vorzubereiten. Wei-
tere Themen auf der politischen Agenda von Hermann
Grohe haben bislang noch wenig Kontur

Wenn wir es den Menschen nicht einfacher machen, ge-
sund zu leben, Ubergewicht vorzubeugen, Diabetes zu
vermeiden und - wenn eine Erkrankung vorliegt — eine
bestmaogliche Blutzuckereinstellung zu erreichen, wer-
den unsere Angebote ins Leere laufen.

Ungel6st ist auch noch immer die Schnittstellenproble-
matik zwischen den Sektoren, insbesondere von ambu-
lant zu stationdr und von Arzt zu Pflege. Wir brauchen
eine hausarztzentrierte, patientenorientierte und sek-

toreniibergreifende Versorgung. Dem Pa-

angenommen: So will er eine bezahlba-

re Arzneimittelversorgung auf hohem  Dije bisherigen Appelle
Niveau sichern, die hausarztliche Versor-  an die VVernunft des Ein-
gung stdrken und den Qualitdtswettbe- zelnen sind gescheitert.

tienten ist es egal, ob er nach stationarer
oder ambulanter Vergiitung behandelt
wird, er will optimal versorgt werden und
sich nicht zwischen den unterschiedli-

werb verbessern. Alles wichtige Themen, |/Vir brauchen einen Para- chen Ebenen und Sektoren verlieren.
zu denen die DDG Einiges zu sagen hat  digmenwechsel hin zur

und das auch machen wird.

Verhdltnisprévention.”

Die DDG feiert 2014 ihr 50-jahriges Jubi-
laum. Die Diabetologie hat in den letzten

Doch noch sind das alles Plane. Entschei-

dend ist die Umsetzung. Dass diese trotz guter Absich-
ten haufig nicht nur lange auf sich warten lasst, sondern
dann auch ihr Ziel verfehlen kann, zeigen die wieder-
holten und vergeblichen Versuche, ein Praventionsge-
setz auf den Weg zu bringen. In dieser Legislaturperi-
ode soll es nun Wirklichkeit werden. Hoffentlich besser
als zuletzt angedacht.

Auf internationaler Ebene hat es sich langst herum-
gesprochen, so auch beim jiingsten EU-Gipfel zu den
chronischen Krankheiten: Die bisherigen Appelle an die
Vernunft des Einzelnen sind gescheitert. Wir brauchen
einen Paradigmenwechsel hin zur Verhaltnispraventi-
on. Die Raucherkampagne hat es vorgemacht, erst die
drastische Erhohung der Tabaksteuer hat den Anteil der
rauchenden Jugendlichen in den letzten zehn Jahren
halbiert. Entsprechend ist zu begriilen, dass inzwi-
schen auch Abgeordnete des Gesundheitsausschusses
eine Steuer auf adipogene Lebensmittel und eine Ent-
lastung gesunder Nahrungsmittel fordern.

Noch vor nicht all zu langer Zeit horte man ein solches
Bekenntnis von Bundestagsabgeordneten hochstens
unter vier Augen. In die Offentlichkeit ging man da-
mit nicht, man flirchtete zum AuBenseiter zu werden.
Allmahlich dringt auch die Erkenntnis vor, dass eine
LZucker-Fett-Steuer”, die von der WHO seit Jahren emp-
fohlen wird, ein wichtiger Anreiz fiir die Hersteller ware,
ihre Rezepturen zu verandern.

Jahrzehnten viel erreicht - vor allem in
der Wissenschaft und der Behandlung unserer Pati-
enten. Wir merken zunehmend, dass erfolgreiche For-
schung, wirksame Pravention, angemessene Friher-
kennung und bestmdgliche Versorgung nur umsetzbar
sind, wenn wir uns auch politisch einbringen und ver-
suchen, Rahmenbedingungen aktiv mitzugestalten. In
diesem Sinne wird die DDG ihrem Auftrag gemaR mit
allen Mitteln daran arbeiten, das Leben unserer Patien-
ten heute und morgen zu verbessern. Das spiegelt auch
dieser DDG-Geschéftsbericht fiir das Jahr 2013 wider.

Viel Vergniigen bei der Lekture,
mit herzlichen GriiBen
lhre

Dr. Dietrich Garlichs
Geschaftsflhrer

PD Dr. Erhard Siegel
Prasident



Neue Wege beschreiten und Innovationen schaffen
bringt Herausforderungen mit sich. Ob verstdrktes
politisches Engagement, die Einfiihrung einer neu-
en Zertifizierung, die Entwicklung von Leitlinien,
die Schaffung eines neuen Logos oder die Planung
eines 50jahrigen Jubildaums - die Deutsche Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) hat auch im Jahr 2013 viele
Aktivitaten unternommen, um die Gesellschaft fort-
zuentwickeln und die Versorgung der Menschen mit
Diabetes zu verbessern.

Politisches Instrument: Stellungnahmen

Ein wesentlicher Baustein in der gesundheitspoliti-
schen Arbeit der DDG ist die Herausgabe von Stellung-
nahmen.Im Jahr 2013 waren dies insgesamt 14 (s. auch
S. 36f), die nach Abstimmung mit den wissenschaftli-
chen Experten der DDG von der Geschiftsstelle verof-
fentlicht und verbreitet wurden.

Eine besondere Rolle spielte dabei die von der DDG
initiierte und von vier anderen gro3en wissenschaft-
lich-medizinischen Fachgesellschaften unterstitzte
Stellungnahme zum AMNOG-Verfahren und der Nut-
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Gesundheitspolitik mitgestalten __

zenbewertung durch das Institut fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) sowie den
gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Ziel dieser
Stellungnahme war es, dem Institut und der Behor-
de konstruktive Vorschlage zu machen, um unnétige
Streitigkeiten und Fehleinschatzungen in Zukunft zu
vermeiden. Finf methodische Aspekte standen im
Mittelpunkt der Forderungen von DDG, Deutscher
Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM), Deutscher
Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK), Deutscher Krebs-
gesellschaft (DKG) und Deutscher Gesellschaft fiir Ver-
dauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS):

» Die Vergleichssubstanz fiir eine Nutzenbewertung
soll unter Einbeziehung der Fachgesellschaften und
unter Beachtung gultiger Behandlungsleitlinien er-
folgen.

» Die zu bewertende Fragestellung muss eindeutig
und unmissverstandlich formuliert werden, so dass
auch ein plausibles Ergebnis dabei herauskommen
kann.

 Der Zusatznutzen, der im Mittelpunkt der Bewertung
steht, muss klar benannt sein.
R * Die Auswahl der Gutachter durch das
IQWiG sowie deren Rolle muss trans-
parent gemacht werden.

* IQWiG-Entscheidungen sollten sich
an geltenden Leitlinien-Empfehlun-
gen orientieren. Ist dies nicht der Fall,
muss das begriindet werden.

Mit der Umsetzung dieser Vorschlage
erwarten sich die unterzeichnenden
Fachgesellschaften mehr Transparenz.
Diese sei, so die DDG und ihre Partner,
notwendig, um ,die Akzeptanz der Er-
gebnisse bei Gesetzgebern, Kosten-
trdgern und Leistungserbringern, aber
insbesondere bei Patienten und Ange-
horigen zu erhéhen!”

Diese Stellungnahme zur Nutzenbe-
wertung wurde an alle Mitglieder des
Gesundheitsausschusses des Bundes-
tages geschickt und mit einer Presse-

DDG-Webseite: mehr als 1,5 Million Seitenaufrufe im Jahr.

mitteilung breit in die Offentlichkeit hi-
neingetragen — mit prompter Wirkung:



Nicht nur, dass viele Medien das Thema aufgegriffen
haben, das IQWiG selbst reagierte umgehend mit ei-
ner eigenen Presseverlautbarung, die zeigte — die Bot-
schaft ist angekommen. Seitdem sucht die DDG immer
wieder das Gesprach mit den unterschiedlichen, am
AMNOG-Verfahren beteiligten Akteuren, um die kons-
truktive Zusammenarbeit zwischen Institut, Behorden
und Fachgesellschaften zu verbessern. Okonomische
Uberlegungen auf der einen, die Interessen der Pati-
enten auf der anderen Seite stehen da haufig in einem
Spannungsfeld, das nur im Gesprach aufgeldst werden
kann.

Fir den Prozess der politischen Meinungsbildung nutzt
die DDG verschiedene Kanale: Neben dem regelmafi-
gen personlichen Gesprach mit Bundestagsmitglie-
dern, dem Bundesgesundheitsministerium, dem G-BA
und dem IQWiG ist es die aktive Medienarbeit, die sich
insbesondere an Publikums- und meinungsbildende
Tagesmedien richtet. So konnte 2013 die Reichweite
der Printmedien um 22 % auf 358 Mio. Kontakte gestei-
gert werden (S. 30). Aber auch die eigenen Internet-
Auftritte spielen dabei eine entscheidende Rolle.

Die Webseite der Deutschen Diabetes Gesellschaft ist
die zentrale Netzwerkplattform fir alle, die am Thema
Diabetes interessiert sind. Sie wird taglich aktualisiert
und kann immer mehr Besucher verzeichnen: Im Jahr
2013 gab es mehr als 1,5 Millionen Seitenaufrufe, tag-
lich greifen zwischen 1000 und 2000 Besucher auf die
Seite zu. Und das nicht nur national: Von allen Konti-
nenten aus wird www.ddg.info angeklickt.

Zu den meistbesuchten Unterseiten zdhlen die der
aktuellen Leitlinien. Sehr gefragt sind auch die Inhalte
Uber die Weiterbildung zur Diabetesberaterin, gefolgt
von Informationen rund um den Diabetes Kongress.
Wie schon in den Jahren zuvor hat auch die Arztsuche
besonders viele Klicks zu verzeichnen. Hier kénnen so-
wohl Mediziner als auch Patienten fachkundige Diabe-
tologen in ihrer Ndhe finden und Informationen tber
besondere Behandlungsmethoden und Sprechzeiten
erhalten.

Seit 2011 ist die DDG auch in sozialen Netzwerken
aktiv. Auf Facebook werden regelmafig Neuigkeiten
zum Thema Diabetes gepostet. 2013 nahm die Zahl

www.ddg.info
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
1.545.495 Seitenaufrufe
Durchschnittlich 1.000 bis 2.000 Besucher
am Tag

Besucher aus allen Kontinenten
Meistbesuchte Seiten:

. Leitlinien

. Weiterbildung Diabetesberaterin

. Diabetes Kongress

« Arztsuche

Tagliche Presseschau
Veranstaltungskalender
Hospitationsborse

Vernetzung

. Facebook

. Twitter

der Fans um mehrere Hundert zu. Derzeit sind es Gber
1000, Tendenz steigend. Auch bei Twitter ist die DDG
vertreten. Hier erhalten die mittlerweile knapp 300
JFollower” neben der aktuellen Presseschau alle News
im Uberblick.

Jeder achte Mensch mit Diabetes mellitus leidet an ei-
ner Depression, jeder dritte Patient weist eine erhohte
Depressivitat auf. Bleiben psychische Erkrankungen
unerkannt und unbehandelt, verhindern sie meist eine
gute Diabeteseinstellung, erhéhen das Risiko fir Fol-
geerkrankungen und verkiirzen die Lebenserwartung.
Die neue S2-Leitlinie,,Psychosoziales und Diabetes” soll
die Erkennung psychosozialer Probleme und psychi-
scher Erkrankungen, deren Behandlung und die Schu-
lung der Betroffenen verbessern. Der praxisnahe Leitfa-
den ist die weltweit erste Leitlinie dieses Fachgebietes.

Die Themen sind breit und reichen von psychosozia-
len Problemen im Zusammenhang mit Diabetes und
der Diabetesschulung bis hin zu psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen, Angststérungen, Suchter-
krankungen, Demenz und Schizophrenien. Fiir die
Erstellung der Leitlinie haben sich sieben fiihrende
Expertenaus der Diabetologie, Psychosomatik, Psycho-
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Entwicklung der Mitgliederzahlen: 8749 Mitglieder, 6884 ordentliche und 1865 assoziierte

logie und Psychiatrie fachlbergreifend zusammenge-
funden. Die DDG hat den Leitlinienprozess adminis-
trativ und organisatorisch begleitet. Eine englische
Ubersetzung, eine Kurzfassung als Praxisversion sowie
eine Patientenleitlinie sind ebenfalls erschienen. (www.
ddg.info/leitlinien.html)

Neue Zertifizierung ,Klinik fiir Diabetespatien-
ten geeignet”

Die Zertifizierung ,Klinik fiir Diabetespatienten geeig-
net (DDG)” wurde in 2013 erstmals verliehen: Als erste
Klinik in Deutschland erhielt das Jidische Krankenhaus
Berlin die Zertifizierungsurkunde. Die Zertifizierung
richtet sich an Krankenhduser, die tber keine DDG-zer-
tifizierte fachdiabetologische Abteilung verfiigen und
welche die Versorgung von Patienten mit der Neben-
diagnose Diabetes verbessern wollen. Inzwischen sind
13 Einrichtungen zertifiziert, weitere Antrage liegen
der DDG vor.

DEUTSCHE
DIABETES
GESELLSCHAFT

Eine der grof3en Fachgesellschaften in Europa

Ende 2013 hatte die DDG 8749 Mitglieder, die sich in
der Fachgesellschaft fiir Diabetes engagieren, davon
6884 ordentliche und 1865 assoziierte Mitglieder, die
Uberwiegend aus der Gruppe der diabetologischen As-
sistenzberufe kommen. Die DDG gehért damit zu den
grolen medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften in Europa.

Seit ihrer Griindung 1964 wuchs die DDG kontinuier-
lich. Wahrend es in den ersten drei Jahrzehnten kleine
Wachstumsraten waren, die die Gesellschaft bis 1990
knapp an die 1000er Grenze heranfiihrten, gab es in
den 90er Jahren einen sprunghaften Anstieg: Jedes
Jahr kamen von nun an mehrere Hundert Mitglieder
dazu. Das hat mit dem Zusammenschluss der Diabetes
Gesellschaft der DDR und der DDG zu tun und mit der
zunehmenden Weiterbildung von Diabetologen (ab
1995), Diabetesberaterinnen (ab 1983) und Diabete-
sassistentinnen (ab 1994).

Deutsche
Diabetes
Gesellschaft

Logo-Entwicklung der DDG von den Anfangen bis heute



DDG-Mitglieder wissen, weshalb sie ihrer Fachgesell-
schaft treu bleiben. Rund zwei Drittel aller Mitglieder
sind langer als zehn Jahre in der DDG. Sie schatzen
die Weiterbildungs- und Zertifizierungsangebote, den
Austausch auf den Kongressen, die Leitlinienarbeit und
Forschungsférderung und die Offentlichkeitsarbeit fiir
eine Verbesserung der Diabetes-Versorgung.

Einfach, unverwechselbar, einpragsam, verstandlich
und gut reproduzierbar — das sind die Kriterien, die ein
Logo erfiillen muss. Die DDG hat ihr urspriingliches
Logo, das in den Jahren 2006 und 2011 behutsam mo-
difiziert worden war, 2013 modernisiert. Dabei war es
wichtig, eine gewisse Bestandigkeit zu erhalten und
zugleich mutige Neuerungen zuzulassen. Die Griinde
flir das Redesign des DDG Logos liegen nicht nur darin,
dass jedes Logo und jedes Corporate Design gewissen
Alterungsprozessen unterliegen. Vor allem praktische
Griinde haben das Redesign unumganglich gemacht:
Das Logo mit den Viertelkreis-Elementen war auf dunk-
len und auch auf farbigen Hintergriinden schlecht er-
kennbar. Dadurch dass die Markenbildung der DDG
heute jedoch sehr viel intensiver betrieben wird als in
der Vergangenheit, muss das Logo viele unterschiedli-
che Einsatzzwecke erfiillen. Bei der Neugestaltung des
Logos wurde bewusst auf bestehende und gut einge-
fuhrte Merkmale des DDG Corporate Design zurlickge-
griffen.

Auch das Jubildumsjahr 2014 hat seine Schatten vor-
ausgeworfen und die Geschiftsstelle intensiv beschaf-
tigt: So entstand neben dem neuen DDG-Logo gleich
noch ein Jubildums-Logo, das nur auf Basis des neuen
schlanken, klaren Logos moglich wurde. Auf3erdem
liefen 2013 die Vorbereitungen fiir die DDG Festschrift
zum 50-jdhrigen Jubildum an, die einen vielschichtigen
Einblick in die Entwicklung der Diabetologie und der
DDG geben wird.

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft schreibt anlass-
lich ihres 50-jahrigen Jubildums 2014 drei mit einem
Preisgeld in Hohe von insgesamt 6000 Euro dotierte
Medienpreise aus. Die Preise werden in drei Kategori-
en (jeweils dotiert mit 2000 Euro) vergeben, fiir die sich
Journalistinnen und Journalisten der Mediengattun-
gen Print, Online und Horfunk/Fernsehen mit ihren Bei-
trdgen bewerben kdnnen. Besonders gewiinscht sind
Berichterstattungen tber diagnostische und therapeu-
tische Verfahren sowohl bei Diabetes Typ 1 als auch Di-
abetes Typ 2, sowie Beitrdage, die sich mit den Themen
Lebensstil und Pravention des Diabetes befassen.

Ausgezeichnet werden Journalistinnen und Journalis-
ten, die das Thema kompetent aufarbeiten, eingehend
analysieren und dabei auf das Krankheitsbild Diabetes
mellitus fokussiert bleiben. Pramiert werden Beitrage,
denen es gelingt, eine breite Offentlichkeit (iber Diabe-
tes mellitus aufzukldren und ein Bewusstsein fiir diese
Krankheit zu schaffen.

In das Auswahlverfahren einbezogen werden Presse-
verdffentlichungen (Print und Online), sowie Beitrdge
aus Horfunk und Fernsehen, die zwischen dem 1. Janu-
ar 2013 und dem 31. Juli 2014 publiziert wurden und
einem breiten Publikum in Deutschland Informationen
aus dem Gebiet der Diabetologie vermitteln. Wissen-
schaftliche Publikationen in medizinischen Fachzeit-
schriften sind ausdriicklich nicht in das Vergabeverfah-
ren einbezogen.

Den Wettbewerbsbeitrag sowie einen kurzen tabel-
larischen Lebenslauf des Bewerbers/der Bewerberin
nimmt bis zum 31. Juli 2014 die Pressestelle der DDG
entgegen. Uber die Auswahl der Gewinner entscheidet
eine Jury unter Leitung der DDG. Die Preisvergabe wird
auf der Herbsttagung der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (21. - 22. November 2014 in Leipzig) erfolgen.
Die personliche Teilnahme der Preistrdger ist ausdriick-
lich erwiinscht.

Weitere Informationen finden Sie unter:

~"  www.ddg.info/ueber-uns/aktuelle-ausschreibungen

Deutsche Diabetes Gesellschaft



Ein Gesprdch mit Erhard Siegel und Dietrich Garlichs

50 Jahre Deutsche Diabetes Gesellschaft ____

Zur Zeit der Griindung der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) 1964 waren die Ziele wie folgt formuliert:
»~Forderung wissenschaftlicher Arbeiten, Kldrung sozi-
almedizinischer Fragen, Verleihung wissenschaftlicher
Preise und Organisation von Kongressen.” Wo sehen Sie
heute den Hauptakzent?

Erhard Siegel Wir stehen vor gewaltigen Veranderun-
gen mit berufs- und gesundheitspolitischen Dimen-
sionen. Diese Verdnderungen missen wir in unsere
zukunftsorientierte Betrachtung einbeziehen. Die DDG
ist eine Fachgesellschaft, die wirklich Interdisziplinari-
tat bietet. In der systematischen Weiterbildung in der
gesamten Diabetestherapie, einschlieBlich der Pflege,
miissen wir weiterhin eine aktive Rolle spielen. Im Rah-
men einer nationalen Diabetes-Strategie, wie sie die
UNO und die WHO seit Langem fordern, sind dariiber
hinaus der Aufbau transsektoraler Versorgungsstruk-
turen, Versorgungsforschung und Qualitatssicherung
dringend notwendig.

Dietrich Garlichs Die Zahl der Menschen mit Diabetes
steigt kontinuierlich an. Dennoch hat die Diabetologie
in Politik, Forschung, Lehre und Ausbildung nicht die
Bedeutung, die sie haben misste: Die Anzahl diabe-
tologischer Lehrstiihle nimmt ab und damit auch die
Anzahl der Studenten, die am Ende ihrer Ausbildung
eine diabetologische Ausbildung erfahren haben. Des-
halb missen wir uns starker in der Gesundheitspolitik
engagieren. Die Gesundheitspolitik hat inzwischen
eine solche Wirkung auf alle Tatigkeitsfelder unserer
Fachgesellschaft, dass man in standigem Dialog mit ihr
sein muss. Das gilt fir die Entscheidungen des G-BA bei
der Bewertung neuer Arzneimittel ebenso wie fiir die
Aufgabe, die dringend erforderliche sektoreniibergrei-
fende Kooperation in der Versorgung der Patienten zu
verbessern.

Sie beide betonen, dass fiir die DDG in Zukunft die ge-
sundheitspolitische Ausrichtung weiter an Bedeutung
gewinnen wird. Was hat die DDG bislang gesundheits-
politisch bewirken kénnen?

Dietrich Garlichs Die DDG fangt gerade damit an, sich
auch gesundheitspolitisch starker zu profilieren. Wir
sind heute schon im standigen Gesprach mit dem Ge-
sundheitsausschuss des Deutschen Bundestages, dem
Bundesgesundheitsministerium, den Verantwortlichen
im Gemeinsamen Bundesausschuss, der Kassenarztli-

chen Bundesvereinigung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft. Nur das kontinuierliche Bohren di-
cker Bretter kann in der Gesundheitspolitik zum Erfolg
fuhren. Mittelfristiges Ziel sollte es sein, eine nationale
Diabetesstrategie in der nachsten Koalitionsvereinba-
rung verankert zu haben.

Es wird in den letzten Jahren viel iliber den Zustand un-
serer ,modernen Versorgungsstrukturen” diskutiert.
Der Gesundheitsokonom Eberhard Wille hat unldngst
in einem Gutachten moniert, dass es ungel6ste Schnitt-
stellenprobleme in der deutschen Gesundheitsversor-
gung gebe. Welche Position bezieht die DDG zu diesem
Thema?

Erhard Siegel Die sektorenlbergreifende Schnitt-
stellenproblematik in der deutschen Gesundheitsver-
sorgung ist immer noch ungelést. Ambulanter, stati-
onarer sowie arztlicher Bereich und Pflege arbeiten
kaum vernetzt miteinander, sondern haufig aneinander
vorbei. Dabei bedarf es einer hausarzt- und patienten-
zentrierten, flichendeckenden und sektoreniibergrei-
fenden Versorgung - sprich: Wir brauchen eine ganz
neue Versorgungslandschaft, die integrierte Versorg-
ung flichendeckend implementiert. Denn dem Patien-
ten ist es egal, ob er nach stationarer oder ambulanter
Verglitung behandelt wird, er will optimal behandelt
werden und sich nicht zwischen den unterschiedlichen
Ebenen und Sektoren verlieren.

Vonseiten der Kostentrager ist die Bereitschaft zum Ini-
tiieren neuer Versorgungskonzepte allerdings heute so
gering wie lange nicht. Die Politik muss Anreize schaf-
fen, um sektoren-libergreifende und populationsorien-
tierte Versorgungsprojekte zu entwickeln.

Zwei Drittel der Mdnner und die Hdilfte der Frauen in
Deutschland sind iibergewichtig. Typ-2-Diabetes, frii-
her unter dem Begriff ,Altersdiabetes” bekannt, betrifft
immer hdufiger auch junge Menschen. In einigen euro-
pdischen Lédndern wird versucht, iiber héhere Preise fiir
ungesunde Nahrungsmittel gegenzusteuern. Wie posi-
tioniert sich die DDG zu dieser Fragestellung?

Dietrich Garlichs Eine Zucker-Fett-Steuer bzw. eine
Steuer auf adipogene Lebensmittel ist eine sehr sinn-
volle Sache. Gleichzeitig sollten gesunde Lebensmittel
steuerlich entlastet werden, sodass es per Saldo keine
Steuermehrbelastung gibt. Die bisherigen Appelle an



Auch Deutschland braucht eine Natio-
nale Diabetesstrategie, um den aktuel-
len Versorgungsstand zu analysieren,
Schwachstellen und Versorgungsliicken
zu identifizieren und Lésungsméglich-
keiten fiir eine verbesserte Préivention,
Versorgung und Forschung des Diabetes
zu entwickeln.

Dietrich Garlichs und Erhard Siegel, Geschaftsfiihrer und Prasident der DDG

die Vernunft des Einzelnen sind gescheitert. Die In-
formationsarbeit der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung hat gegen die oft irrefiihrende Wer-
bung der Lebensmittelindustrie keine Chance. Aber
selbst wenn die komplizierte Nahrwertkennzeichnung
verstanden wird und die Menschen wissen, was in ver-
arbeiteten Lebensmitteln enthalten ist, fuhrt dies noch
lange nicht zu einer Verhaltensanderung. Hinzukom-
men muss ein deutliches Preissignal, wie wir aus den
Erfolgen der Tabakkampagne wissen. Erst die drasti-
sche Erhéhung der Tabaksteuer hat bewirkt, dass der
Anteil der rauchenden Jugendlichen in den letzten
zehn Jahren um die Halfte zurlickgegangen ist. Aus-
serdem ist die Zucker-Fett-Steuer, die international seit
Jahren gefordert wird, ein richtiger Anreiz fiir die Le-
bensmittelindustrie, ihre Rezepturen zu verandern.

Weiterbildung und Schulung sind Kernaufgaben der
DDG. Gibt es neue Weiterbildungs-Terrains, die die DDG
entwickeln méchte?

Erhard Siegel Die DDG bildet sehr erfolgreich unter-
schiedliche Berufsgruppen weiter und bietet Zertifi-
zierungen flr spezialisierte Einrichtungen. Seit 2013
gibt es jetzt das Zertifikat ,Klinik fir Diabetespatienten
geeignet”. Das ist speziell fir Patienten, die Diabetes
als Nebendiagnose ins Krankenhaus mitbringen und
sicher gehen wollen, dass diabetologische Kompetenz
auch angewandt wird, wenn eine Hiift-OP oder ein Ein-

griff am Auge ansteht. In einer alternden Gesellschaft
mit immer mehr Menschen, die an Diabetes leiden,
wird seitens der DDG auch die Qualifizierung der Pfle-
ge wichtiger. Auch dazu gibt es erste Initiativen.

Sie haben viele wichtige Zukunftsaufgaben der DDG
benannt: Was sind die dringlichsten Herausforderun-
gen?

Dietrich Garlichs Eine systematische Friiherkennung
von Risikopatienten und eine kooperative Zusammen-
arbeit zwischen Hausarzt, Diabetologen und Klinik. Da-
mit ausreichend Zeit und Finanzen fiir die Behandlung
des Diabetespatienten zur Verfligung stehen, sollte
durch eine wirkungsvolle Primarpravention auf3erhalb
des Medizinsektors der Zustrom an neuen Diabetes-
patienten gebremst werden.

Was sollte zum 100. Geburtstag der DDG unbedingt
liber diese Fachgesellschaft gesagt werden kénnen?

Erhard Siegel Zum 100. Geburtstag der DDG wiin-
schen wir uns, dass die Diabetesepidemie durch wirk-
same Praventionskonzepte zuriickgedrangt worden ist
und der Diabetes geheilt werden kann.

Eine Lang-Fassung des Interviews kdnnen Sie in der Fest-
schrift der DDG zu ihrem 50-jahrigen Jubildum nachlesen.



Das Diabetes-Kompetenzteam __

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat in den letzten
30 Jahren ein schliissiges und im europdischen Kon-
text wettbewerbsfihiges Bildungsangebot geschaf-
fen, das hohen Qualitdtsanforderungen geniigt und
stetig weiter entwickelt wird. In jlingster Zeit wurde
die diabetesspezifische Fachqualifikation im Bereich
ambulanter Pflege, die Diabetes Pflegefachkraft des

Regionale Verteilung der Diabetologen DDG

Instituts fiir innovatives Gesundheitsmanagements
(IIGM) durch den Ausschuss QSW zertifiziert. Die DDG
legt im Hinblick auf ihr Bildungsangebot gro3ten Wert
auf wissenschaftliche Standards und Unabhéngigkeit.
Alle Weiterbildungsangebote sind frei von Industriefi-
nanzierung und werden allein durch die Teilnehmerge-
biihren getragen.

Diabetologe DDG
| e
s e~ % Die DDG bietet Facharzten die Moglichkeit
3 L] -'_ - . e " einer qualitatsorientierten und fachlich
L
g Xl Lo 0 St . intensiven Weiterbildung zur Erlangung
% . e . * der Zusatzbezeichnung Diabetologe
P ot SO % DDG. Hierzu mussen die Interessen-
a“p - o fie = .. E > Mﬂaﬂﬂnburg- -

© Diabetologen DDG

- ten eine 24-monatige Praxiszeit in
DDG-zertifizierten  Einrichtungen
nachweisen und dariiber hinaus
Prasenzseminare zur klinischen
Diabetologie und Patientenkom-
munikation besuchen. Kirzlich
wurde ein umfangreiches ,Kurs-
buch Klinische Diabetologie”
als Kursunterlage veroffent-
licht.

Jahrlich finden an wech-
selnden Orten in Deutsch-

L]
oy Hoyeras land zwei Kurse zur ,Klini-
5 “aw ssw | schen Diabetologie” fiir
Shchserl s - die Zielgruppen Internis-
» %&j ten und Allgemeinmedi-
Wﬂ;ﬂs"{ ziner statt. Alle zwei Jahre

wird zusatzlich ein Kurs mit
dem Schwerpunkt Padiatrie
angeboten. Aktuell gibt es etwa 4.000
aktive Diabetologen/-innen DDG. Gleich-
wohl setzt sich der Ausschuss sehr fiir die Nach-
wuchsgewinnung und -férderung ein, da in der
aktuellen medizinischen Grundausbildung
der Diabetes nur eine untergeordnete Rolle
spielt und mit einer steigenden Anzahl
an Diabetespatienten zu rechnen
. ® ist. Erkléartes Ziel ist es, junge Arz-
. te zu begeistern, um langfristig
ausreichend Fachpersonal fir die
Versorgung der wachsenden Pati-

entenzahl zu haben.



Um eine qualifizierte psychologische Betreuung und
Behandlung von Menschen mit Diabetes zu férdern
und die damit verbundenen psychischen Belastungen
und Stérungen optimal zu behandeln, wurde von der
Arbeitsgemeinschaft ,Diabetes und Psychologie” in
der DDG eine spezifische Weiterbildung initiiert. Die
Teilnehmer erwerben Kenntnisse und Fertigkeiten in
diabetesspezifischen psychologischen Therapiean-
geboten und diabetologisches Fachwissen. Die Wei-
terbildung umfasst ein 80-stlindiges strukturiertes
Curriculum (Seminare, Falldokumentationen und Hos-
pitationsberichte) und eine 2-wdchige Hospitation.
Derzeit sind etwa 150 Kolleginnen und Kollegen zerti-
fiziert.

Der nicht heilbare, fortschreitende Charakter der Er-
krankung, die viele Folgeerkrankungen nach sich
ziehen kann, macht eine fachlich kompetente sowie
padagogisch und psychologisch ausgerichtete Be-
treuung durch das diabetologische Team notwendig.
So sind die Diabetesberaterinnen, -assistentinnen und
Wundassistentinnen ein unverzichtbarer Teil im diabe-
tologischen Versorgungsteam.

Bundesland Diabetologen DDG  Einwohner je
Diabetologe DDG
Brandenburg 89 28.040
Mecklenburg-Vorpommern 61 26.798
Sachsen-Anhalt 87 26.589
Niedersachsen 301 26.290
Berlin 144 24.318
Thiiringen 94 23.630
Hamburg 83 21.672
Bremen 31 21.332
Schleswig-Holstein 134 21.176
Baden-Wiirttemberg 518 20.822
Bayern 611 20.615
Sachsen 207 19.985
Hessen 316 19.278
Nordrhein-Westfalen 963 18.527
Saarland 57 17.778
Rheinland-Pfalz 270 14.811

Die Anzahl der Einwohner je Diabetologe.

Der erste Kurs zur Diabetesberaterin DDG fand 1983
unter der Leitung von Professor Berger an der Heinrich-
Heine-Universitdt Dusseldorf statt. Seitdem wird die
Weiterbildungsordnung standig weiterentwickelt. So
wurde das Curriculum Diabetesberaterin DDG 2011 mit
dem Weiterbildungs-Innovationspreis des Bundesinsti-
tuts fiir Berufsbildung (BIBB) ausgezeichnet. Mittlerwei-
le fanden bis Ende 2013 {iber 150 Kurse statt, insgesamt
gibt es rund 3.400 ausgebildete Diabetesberaterinnen
DDG. Zur Zeit bieten sechs Weiterbildungsstatten in
Deutschland (Trier, Rheine, Regensburg, Jena, Bad Mer-
gentheim und Traunstein) die Weiterbildung zur Diabe-
tesberaterin DDG nach einem einheitlichen Curriculum
an.

Diabetesassistentinnen DDG sind vor allem fiir die Schu-
lung und Behandlung von Menschen mit Typ-2-Dia-
betes qualifiziert. 2012 wurde eine vollstindige Uberar-
beitung des Curriculums vorgenommen. Bis Ende 2013
wurden rund 7.100 Teilnehmerinnen qualifiziert. Zurzeit
bilden 13 Weiterbildungsstatten aus (Bad Segeberg,
Dippoldiswalde, Essen, Giel3en, Heringsdorf, Hohenmal-
sen, Leipzig, Merzig/Besseringen, Regensburg, Reutlin-
gen, Rheine, Sinsheim und Weimar).

Ziel dieser Weiterbildung ist es, Menschen mit einem
diabetischen FuBsyndrom professionell zu betreuen.
Sie erfiillt die Voraussetzung fiir den Nachweis der Kom-
petenz in der Wundversorgung, die von der DDG auch
zur Zertifizierung einer Behandlungseinrichtung gefor-
dert wird. In insgesamt acht Weiterbildungsstatten (Bad
Mergentheim, Jena, Kéln, Quedlinburg, Radolfzell, Re-
gensburg, Rheine und Trier) wurden bis Ende 2013 rund
2.300 Wundassistentinnen DDG ausgebildet.

Die aktuellen Kurstermine der DDG
I\ sowie die Kursorte finden Sie unter:
' www.ddg.info/weiterbildung
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DDG-zertifizierte Behandlungseinrichtungen _

Diabetes ist eine vielschichtige Erkrankung, deren
Behandlung groBe Expertise erfordert. Doch wie kon-
nen Patienten erkennen, dass eine Praxis oder Klinik
liber entsprechende Kompetenz verfiigt? Die Zerti-
fizierungen der DDG bieten eine klare Orientierung.
Patienten, die sich in DDG-zertifizierte Kliniken und
Praxen begeben, kdnnen sicher sein, leitliniengerecht
auf hochstem Qualitatsniveau behandelt zu werden.

Diabeteszentrum und Diabetologikum DDG

Die DDG bietet verschiedene Zertifikate an, die Behand-
lungseinrichtungen in die Lage versetzen, ihre beson-
dere Kompetenz in der Behandlung des Diabetes aus-
zuweisen. Es ist Aufgabe des Ausschusses QSW, die An-
erkennungsverfahren zu definieren, zu strukturieren,
umzusetzen und weiterzuentwickeln. So haben sich
die Kriterien der Anerkennung wie auch die Namens-
gebung der unterschiedlichen Zertifikate im Laufe
der Zeit mehrfach geandert. Seit 2005 zertifiziert die
DDG diabetesspezifische Behandlungseinrichtungen
nach Stufe 1 und Stufe 2. Dabei entspricht Stufe 1 dem
JZertifizierten Diabeteszentrum DDG” (341 Einrichtun-
gen) und Stufe 2 dem ,Zertifizierten Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG" (104 Einrichtungen). Beide Ver-
fahren sind mit Qualitatskriterien hinterlegt, die auf
nationalen und internationalen Leitlinien basieren. Sie
kénnen auch im Hinblick auf eine padiatrische Spezia-
lisierung erworben werden.

Bundesland Behandlungs- Einwohner je
einrichtungen Einrichtung
Niedersachsen 19 416.500
Mecklenburg-Vorpommern 5 326.946
Thiiringen 317317
Saarland 4 253.388
Baden-Wiirttemberg 43 250.842
Brandenburg 12 207.969
Berlin 17 205.992
Bayern 62 203.159
Schleswig-Holstein 15 189.176
Hessen 35 174.060
Sachsen 24 172.377
Bremen 4 165.325
Sachsen-Anhalt 14 165.234
Hamburg 13 138.372
Nordrhein-Westfalen 133 134.150
Rheinland-Pfalz 36 111.086

Seit 2013 Zertifikat ,Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet”

In 2013 wurde erstmals das Zertifikat ,Klinik fir Dia-
betespatienten geeignet (DDG)” vergeben. Es soll die
Versorgungsqualitat fir Patienten sichern, die wegen
einer anderen Erkrankung ins Krankenhaus kommen
- z. B. flir eine Hiftoperation — deren Diabetes dabei
aber als ,Nebendiagnose” beachtet werden muss. Das
trifft jahrlich auf mehr als zwei Millionen Menschen zu.
Es gibt Kliniken in Deutschland, die in der Betreuung
von Diabetespatienten hervorragend sind. Es gibt aber
auch Krankenhduser, die iberhaupt kein Diabetesma-
nagement anbieten und in denen die Beurteilung des
gesamten Stoffwechsels erheblich vernachlassigt wird.
Ein Missstand und ein Qualitatsproblem, auf das die
DDG reagiert hat. Die Nebendiagnose muss iber den
gesamten Behandlungsprozess berlicksichtigt werden.
Auf allen Stationen ist pro Schicht die Anwesenheit ei-
nes diabetologisch versierten Arztes vorgeschrieben.
Pflicht ist auch eine patientengerechte Dokumentation
zur Blutzuckermessung und zur Umsetzung der Thera-
pie. Bei der Selbstdokumentation werden die Patienten
unterstltzt. Bisher wurden bereits 13 Kliniken zertifi-
ziert, Tendenz steigend.

FuBbehandlungseinrichtung DDG

Der Diabetische Ful3, von dem 25 Prozent der Diabetes-
patienten im Laufe ihres Lebens einmal betroffen sind,
ist verantwortlich fiir eine hohe Zahl an Amputationen,
die bei rechtzeitiger und fachgerechter Therapie zu ei-
nem grofBen Teil vermieden werden konnten. Dies war
fir die AG Diabetischer FuB3 der Anlass, Uber eine Zerti-
fizierung zur ,Fu8behandlungseinrichtung DDG" nach-
zudenken. 2003 wurde das Zertifizierungsverfahren ins
Leben gerufen und seitdem duBerst erfolgreich durch-
gefuihrt. Die Zertifizierung zeichnet sich durch einen
interdisziplindren Ansatz aus: Neben Diabetologen
sind Vertreter der Fachgruppen Orthopddie, Chirurgie,
Schuhversorgung, Wundmanagement und Podologie
einbezogen und stehen so fir eine umfassende, liber
die &rztliche Behandlung hinausgehende leitlinien-
gerechte Versorgung der Patienten. Die AG ist mit
den regionalen FuBnetzen eng vernetzt und auch im
internationalen Kontext durch die Beteiligung an der
Diabetic Food Study Group des EASD aktiv. Aktuell
sind in Deutschland 215 ambulante und 81 stationare
FuBbehandlungseinrichtungen zertifiziert. Die aus den
Zertifizierungsverfahren generierten Evaluationsdaten
werden kontinuierlich ausgewertet.



Flr die Anerkennung als ,Diabetologikum DDG" wird

Bundesland FuBeinrichtungen Einwohner je ein externer Auditor eines anerkannten Qualitatsma-
Einrichtung nagementunternehmens hinzugezogen. Bescheinigt
Saarland 1 1.013.352 er, dass die Strukturen und Prozesse der Einrichtung
Niedersachsen 8 989.187 den definierten Qualitatsmalstaben der DDG entspre-
Baden-Wiirttemberg 11 980.566 chen, und wird die Versorgung der Patienten auBerdem
Mecklenburg-Vorpommern 2 817.367 durch ein diabetesspezifisches Qualitdtsmanagement
Sachsen-Anhalt 3 771.093 abgesichert, erfolgt eine Zertifizierung als ,Diabeto-
Schleswig-Holstein 4 709.410 logikum DDG". Alle Anerkennungen gelten jeweils fir
Brandenburg 4 623.908 drei Jahre und missen danach erneuert werden.
Sachsen 7 591.007
Bayern 22 572.540
Hessen 16 380.757
Rheinland-Pfalz 15 266.607 Zertifizierte Einrichtungen DDG
Thiiringen 9 246.802
Nordrhein-Westfalen 104 171.557
Berlin 22 159.176 i .
Hamburg 14 128.488 sy
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,Wir kampfen um jeden Ful3” _

Die Stimmung im Behandlungszimmer ist ausge-
zeichnet. ,Ich habe DNOAP, ja, notieren Sie das ruhig,
D - N - O - A - P, diabetische Neuroosteoarthropa-
thie!”, ruft einer der Patienten und zeigt auf seinen
linken FuB. ,Stellen Sie sich vor, meinem Cousin hat
man aus demselben Grund den FuB abgenommen,
dabei muss das gar nicht sein, wie man sieht!” Ein an-
derer alterer Herr prasentiert stolz seinen speziellen
Schuh, der entfernt an einen Skistiefel aus Leder er-
innert. ,Seit ich den habe, kann ich wieder Auto fah-
ren”, erklart er, ,ich kann lhnen gar nicht sagen, was
das fiir ein Hochgefiihl ist!” Wahrend die Patienten
sich unterhalten, untersucht Professor Dr. med. Ralf
Lobmann gemeinsam mit einer Wundschwester ein-
gehend ihre FiiBe. Der Arztliche Direktor der Klinik
fur Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie am
Stuttgarter Biirgerhospital ist zufrieden. ,Kommen
Sie nachste Woche wieder”, bittet er die beiden.

Alle 15 Minuten eine Fullamputation

Am Diabetischen FuB3syndrom leiden rund 240.000
Menschen in Deutschland. Im Diabetischen Fuf3-Zent-
rum ,InDiZ” am Biirgerhospital wird diese Folgekrank-
heit aufwendig behandelt. Aus gutem Grund - denn
bisher werden bundesweit Jahr fiir Jahr

Uber 20 Jahre AG FulB

1992 haben sich Gefal3chirurgen, Schuhmacher, Diabe-
tologen, Wundschwestern, Mikrobiologen, Dermatolo-
gen und Podologen zur Arbeitsgemeinschaft Full der
Deutschen Diabetes Gesellschaft zusammengefunden.
+Es gibt keinen einzelnen ,Ful3-Guru®. Erfolgreich sind
wir nur gemeinsam?, sagt Professor Lobmann. Er selbst
praktiziert den interdisziplindren Ansatz erfolgreich
in der FuBbehandlungseinrichtung seiner Klinik. Dort
kiimmern sich drei Wundmentorinnen, eine Podologin,
mehrere externe Schuhmacher und verschiedene Arz-
te gemeinsam um die Patienten — genau wie es die Zer-
tifizierung fir ambulante und stationare ,Fullbehand-
lungseinrichtungen DDG" vorsieht, die von der AG Fu3
entwickelt wurde.

Diese Zertifizierung sorgt dafir, dass entsprechende
Anbieter alle notwendigen Qualitdtskriterien einer
ambulanten oder klinischen Einrichtung zur interdis-
ziplindren Behandlung von FuB-Patienten erfiillen.
+Der Begriff FuBambulanz' ist nicht geschiitzt’, erklart
Professor Lobmann, ,jeder Arzt kann sagen, er betreibe
eine FuBambulanz, aber mit zwei, drei Patienten pro
Jahr und entsprechend geringer Expertise ist es nicht
getan. Arzte, die sich zertifizieren lassen

rund 50.000 Extremitaten amputiert. Bei
der Hélfte dieser Operationen handelt

»Bei einer Amputation

mochten, missen Kooperationsvertra-
ge mit Diabetologen, Gefalchirurgen,

es sich um sogenannte Majoramputati- bleibt de.r Pat/en?rgnd . Mikrobiologen, Podologen und Ortho-

onen oberhalb des Sprunggelenks, die 27 Taggénﬁerclj(llmlk, [?eéi padieschuhtechniker schlieBen; sie miis-

drastische Auswirkungen auf die Lebens- egFu b € han, /gr;)g 521n sen sich an die Leitlinien der Deutschen

qualitat der Patienten haben. Schlimmer ?_S uréhs.c nl-tt IC, j Diabetes Gesellschaft halten, bestimm-

noch: Mehr als der Halfte der Betroffenen age. Lhirurgie er 9‘“ te Hygienestandards erflillen und nach
bezahlt, Pflege nicht.

wird innerhalb der folgenden vier Jah-

festgelegten Standards arbeiten. Der Or-

re auch der zweite Full abgenommen.
,Statistisch gesehen wird also in Deutschland alle 15
Minuten wegen Diabetes amputiert”, fasst Professor
Ralf Lobmann zusammen, ,dabei gehen wir davon aus,
dass mehr als die Halfte dieser Amputationen durch
die entsprechende Pflege und Behandlung vermieden
werden kdnnten.” Warum das bisher nicht geschieht, ist
leicht zu beantworten: Bei einer Amputation bleibt der
Patient rund 21 Tage in der Klinik, bei der FuBbehand-
lung sind es durchschnittlich 42 Tage. ,Chirurgie wird
gut bezahlt, Pflege nicht’, reslimiert Professor Lob-
mann. Gemeinsam mit Kollegen aus ganz Deutschland
kampft er deshalb gegen den Kostendruck, gegen un-
ndtige Amputationen und fiir eine bessere Versorgung
der Betroffenen.

thopadietechniker muss ebenso einge-
setzt werden wie der Wundspezialist. Physiotherapie,
Erndhrungs- und Diabetesberatung gehéren ebenfalls
zum Programm.

Mittlerweile sind bundesweit bereits tGber 200 Praxen
und Klinikambulanzen sowie 81 Kliniken nach den Leit-
linien der AG FuB3 als FuBbehandlungseinrichtungen
anerkannt, sodass man von einer bundesweiten Struk-
tur in Sachen FuBbehandlung sprechen kann. Uber die
AG Fuf3 tauschen die rund 550 Mitglieder Forschungs-
ergebnisse und Erfahrungen aus und bieten Schulun-
gen an. Und sie erheben Daten, mit denen sie belegen
kénnen, dass ihr interdisziplindrer Ansatz erfolgreich
ist.



Es lohnt sich — fiir den Patienten!

Zwischen 2005 und 2011 evaluierte die AG Ful3 rund
13.000 Patienten mit dem Diabetischen Fuf3syndrom,
fast die Halfte davon schwere Falle. In diesem Zeitraum
sank die Zahl der Majoramputationen in diesen Einrich-
tungen auf 3,1 Prozent. Dies ist bemerkenswert, wenn
man beriicksichtigt, dass in Deutschland das durch-
schnittliche Amputationsrisiko fiir einen Diabetiker mit
einer chronischen FuBwunde bei lber zehn Prozent
liegt.,Die Zahlen zeigen, dass es sich lohnt — und zwar
fir den Patienten”, bilanziert Professor Lobmann. Die
Mitglieder der AG FuB hoffen, mittelfristig auch die Po-
litik und die Krankenkassen von dem Konzept zu (iber-
zeugen, und zwar nicht zuletzt durch Einsparpotenzia-
le. ,Mit der entsprechenden Vorbeugung lasst sich ein
Diabetischer Fufl durchaus verhindern’, sagt der Fach-
mann, ,und dazu kann unser Know-how beitragen.”

Im Klinikum Stuttgart jedenfalls gelingt es Professor
Lobmann, die Verwaltung von der Sinnhaftigkeit des
Ansatzes der AG FuB zu lberzeugen. Dort besteht seit
nunmehr finf Jahren das ,InDiZ* das Interdisziplindre
Diabetischer-Fu3-Zentrum. Es umfasst acht Betten und
soll bald auf zwolf Betten ausgebaut werden. Eine In-
ternistin und ein Gefal3chirurg stehen zur Verfligung,
die Visiten werden gemeinsam durchgefiihrt, die in-
terventionelle Radiologie sowie die Orthopadie/Un-
fallchirurgie kooperieren ebenfalls. Besonders wichtig
ist aber - die unterschiedlichen Partner bilden eine
gemeinsame 6konomische Einheit, eine einzige Kos-
tenstelle. Gemeinsam entscheiden sie also, was fur den
Patienten am besten ist.

Liegezeiten reduziert, Kosten gesenkt

,Unsere Erfahrungen nach fiinf Jahren Kooperation zei-
gen, dass sich das InDiZ in jeder Hinsicht lohnt”, sagt
Professor Lobmann. ,Durch unsere Zusammenarbeit
konnten wir die Liegezeiten von 43 auf 32 Tage redu-
zieren und damit die Kosten senken. Ebenfalls gesun-
ken ist die Zahl der Majoramputationen; die stationdre
Versorgung wurde optimiert und die Partner unterei-
nander profitieren vom gemeinsamen Austausch.” Ein
kleiner Wermutstropfen: Chirurgenkollege Dr. Thomas
Hupp ist Arztlicher Direktor der Klinik fiir GefaBchir-
urgie im Katharinenhospital und arbeitet damit zwei
Kilometer entfernt vom InDiZ. ,Wir schicken Fotos und
Daten hin und her, aber die gemeinsame Visite entfallt
derzeit noch.” Doch auch diese Problematik wird sich
I6sen, namlich dann, wenn die beiden Kliniken 2015 im
Zuge der Umstrukturierung der Stuttgarter Kranken-
hauslandschaft nach Bad Cannstatt ziehen.

Ergebnisqualitdt in zertifizierten deutschen Fulszentren 2005-2012

Major amputation (%) Minor amputation (%)

2005 3.9 19
2006 3.9 24
2007 3.6 20.1
2008 2.9 18.8
2009 2.8 15
2010 2.2 13.5
2011 2.6 16.3
2012° 0.6 7.9

Vascuar surgeons intervention (%)  Hospitalization (%) Death (%)

0.3¢ 35 4.6
17.6 34.6 5.4
18.8 34.6 5.1

9.9 31.3 4.7
16.7 28.6 4.4
16.4 37.6 25
17.3 323 2.7

7.7 252 -

2 Revascularisation was not a mandatory field in 2005.
® 2012 most of (re-)certificated centers were ambulatory/outpatients (83%).
Quelle: R. Lobmann et al., International Wound Journal 2014
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Riidiger Landgraf, Werner Scherbaum und Monika Kellerer

Leitlinien — eine Kernaufgabe der DDG ___

Evidenzbasierte Leitlinien werden von vielen natio-
nalen und internationalen Gremien gefordert und
erstellt. Neben medizinischen Griinden spielen bei
der Erstellung auch gesundheitspolitische, gesund-
heitsokonomische und juristische Notwendigkeiten
eine wichtige Rolle.

Das Programm zur Erstellung von evidenzbasierten
Leitlinien und Praxis-Leitlinien der DDG wurde bereits
im Jahre 1997 von Prof. Dr. Werner Scherbaum initiiert
und bis 2007 auf ein national fihrendes Niveau weiter-
entwickelt.

Bei den Leitlinien der DDG handelt es sich um ein in-
tegriertes System, bei dem neben den wissenschaftli-
chen evidenzbasierten Leitlinien auch entsprechende
Praxis-Leitlinien sowie eine Patientenversion der Leit-
linien entwickelt werden. Dabei wurde eine inhaltlich
einheitliche Vermittlung der Kernaussagen fiir Epide-
miologie, Diagnostik, Klassifikation, Prophylaxe, The-
rapie und Langzeitbetreuung des Diabetes und seiner
Begleit- und Folgeerkrankungen angestrebt. Jede der
Leitlinien wurde von einer interdisziplindr zusammen-
gesetzten unabhdngigen Expertengruppe nach den
strengen methodischen Standards der Leitlinienent-
wicklung der AWMF erstellt. Die DDG- Leitlinien wer-
den jeweils einer breiten Offentlichkeit zur Diskussion
gestellt, bevor sie endgliltig formuliert und offiziell
verabschiedet werden. An diesem Prozess sind viele
Wissenschaftler, Klinikarzte, niedergelassene Kollegen

Vor- und Nachteile von Leitlinien
Vorteile

« Sicherung eines Grundstandards bei Diagnostik und Therapie
« Wertvolle Hilfe fir den Alltag

« Forderung der Kooperation

- Steigerung der Effektivitat und Effizienz der Versorgung

« Vertrauen in das drztliche Handeln

« Mehr Transparenz

- Okonomisierung des medizinischen Fortschritts

Nachteile

« Einschréankung der Therapiefreiheit

« Einschréankung der Methodenfreiheit

« Gefahr der Verrechtlichung

« Erhéhung des forensischen Risikos

« Forderung der Defensivmedizin

« Blockade der medizinischen Versorgung

(Hausédrzte und Diabetologen), Diabetesberaterinnen
und von Diabetes betroffene Laien beteiligt.

Diabetologische Kerngebiete

Die DDG konzentriert sich seit 2008 bei der Erstellung
evidenzbasierter Diabetes-Leitlinien auf diabetolo-
gische Kerngebiete und Themen, die im Nationale
Versorgungsleitlinien-Programm (NVL) nicht bearbei-
tet werden. Jahrlich werden aktualisierte Praxisemp-
fehlungen, basierend auf den NVLs und den S2/S3-
Leitlinien, herausgegeben. Zur besseren Verbreitung
der Leitlinien werden sie auch als Pocket Guidelines
und Apps publiziert. Klinische Leitlinien oder Praxis-
leitlinien beschranken sich in der Regel auf umschrie-
bene Teilbereiche der Versorgung und beschreiben
nur selten organisatorische Rahmenbedingungen der
Patientenversorgung oder Nahtstellen zwischen den
verschiedenen Disziplinen beziehungsweise Versor-
gungsbereichen.

Um diese Licke zu schlieRen, hat die Bundesarztekam-
mer (BAK) im Jahre 2002 das Programm fiir NVL initiiert,
das seit 2003 in gemeinsamer Tragerschaft von BAK,
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV), Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) und
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) betrieben wird.

Die DDG und die Bundesarztekammer sowie die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (vertreten durch das AZQ)
haben im Jahr 2008 eine Vereinbarung getroffen, um
die gemeinsame Erstellung von evidenzbasierten Na-
tionalen Versorgungsleitlinien auf wichtigen Gebieten
des Diabetes voranzutreiben. Die DDG hat das NVL-Pro-
gramm seit Uber zehn Jahren mit Nachdruck unterstitzt
und fir die interdisziplindre Bearbeitung der vielen
diabetesbezogenen Themen, wie beispielsweise Dia-
gnostik und Therapie des Typ-2-Diabetes, Fachexper-
ten zur Verfligung gestellt.

Einsatz evidenzbasierter Leitlinien
im Praxisalltag

Die groBe Herausforderung liegt in der Implementie-
rung von Leitlinien. In Deutschland gibt es bisher keine
systematischen Programme. Dies kann nur gelingen,
wenn eine fundamentale Anderung in der Akzeptanz
der evidenzbasierten Leitlinien und der Implementie-
rungsstrategien erfolgt. Dies bedeutet, dass Kernaus-



sagen der Leitlinien in die Klinik- und Praxis-Software
eingebaut werden missen, um unmittelbar die leitlini-
engerechte Diagnostik und Therapie abrufen zu kén-
nen. Das Andocken von Schliisselempfehlungen zur
Diagnostik und Therapie sowie zu Schnittstellen an die
EDV von Praxen und Kliniken wiirde die Akzeptanz der
Leitlinien fiir alle Professionen, die in der Versorgung
von Menschen mit Diabetes eingebunden sind, we-
sentlich erleichtern.

Titel der Leitlinie

« Psychosoziales und Diabetes

« Diabetes und Schwangerschaft

- Gestationsdiabetes mellitus

« Therapie des Diabetes mellitus Typ 1

« Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des
Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter

« Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und
Prévention des Diabetes mellitus

« Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

« Préavention und Therapie der Adipositas

« Korperliche Aktivitat und Diabetes mellitus

« Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle
des Diabetes mellitus im Alter

« Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den
Risiken periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes
mellitus, chronische vendse Insuffizienz

- Extrakranielle Karotisstenose; Diagnostik, Therapie und Nachsorge

« Betreuung von Neugeborenen diabetischer Mitter

« Histopathologische Diagnose der nicht alkoholischen
und alkoholischen Fettlebererkrankung

« Parenterale Erndhrung

« Erndhrungsempfehlung zur Behandlung und Pravention
des Diabetes mellitus - Empfehlungen zur Proteinzufuhr

« Down-Syndrom

« Sekundarpravention des Schlaganfalls

« Diabetes und Paradontitis

« Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskuldren Pravention

« Prévention des Typ-2-Diabetes

Nationale Versorgungsleitlinien

« NVL Therapie des Typ-2-Diabetes

« NVL Diabetesstrukturierte Schulungsprogramme

» NVL Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter

« NVL Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter

» NVL Prévention und Therapie von Netzhautkomplikationen (Typ 2)

« NVL Préventions- und Behandlungsstrategien fir
FuBkomplikationen

« NVL Chronische Herzinsuffizienz

Monika Kellerer Werner Scherbaum
Arztliche Direktorin des  Ehem. Direktor der
Zentrums flr Innere Klinik fir Endokrinolo-
Medizin | Marien- gie, Diabetologie und
hospital Stuttgart Rheumatologie des
Universitatsklinikums
Disseldorf

Rudiger Landgraf
Vorsitzender der
Deutschen Diabetes-
Stiftung (DDS)

Evidenzbasierte Leitlinien der DDG — Unter Beteiligung der DDG

Praxisempfehlungen

« Definition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus
« Diabetische Neuropathie

» Nephropathie bei Diabetes

« Diabetische Retinopathie und Makulopathie

- Diabetes mellitus und Herz

« Therapie des Typ-1-Diabetes

« Stellungnahme zur Leitlinie ,Therapie des Typ-1-Diabetes”

« Praxisempfehlungen DDG/DGIM - Therapie des Typ-2-Diabetes
« Adipositas und Diabetes mellitus

« Psychosoziales und Diabetes

« Diabetisches Fuf3syndrom

« Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter

« Diabetes mellitus im Alter

« Diabetes, Sport und Bewegung

« Gestationsdiabetes mellitus (GDM)

- Diabetes und Schwangerschaft

Patienten-Leitlinien

« Diabetes und Schwangerschaft
« Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
« Nierenerkrankungen bei Diabetes im Erwachsenenalter

Pocket-Guidelines

« Typ-1-Diabetes

« Typ-2-Diabetes

« Folgeerkrankungen bei Diabetes mellitus

« Diabetes mellitus bei Frauen

« Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter
« Diabetes mellitus im Alter

In Englisch verfligbare Leitlinien

- Diagnosis, Treatment and Follow-up of Diabetic Neuropathy

« Psychosocial Factors and Diabetes Mellitus

« Clinical Guidelines: Psychosocial Factors and Diabetes Mellitus
« Patient Guideline: Psychosocial Factors and Diabetes Mellitus
« Structured Education Programmes
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Ehrungen und Preise 2013 _

Impulse fiir die Forschung zu setzen und Forscher zu férdern, ist der DDG ein wichtiges Anliegen. 2013 wurden
13 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler ausgezeichnet und 32 Projekte mit insgesamt rund 400.000 Euro

geférdert. Die Preistriger im Uberblick:

)

Paul-Langerhans-Medaille

Prof. Henning Beck-Nielsen, MD,
DMSc, Odense/Danemark

Die Paul-Langerhans-Medailleist die
hochste Auszeichnung der DDG.
Henning Beck-Nielsen erhielt die
Medaille 2013 flr seine auf3eror-
dentlichen Forschungsleistungen.
Er zahlt zu den weltweit fihrenden
Wissenschaftlern auf dem Gebiet
der Diabetologie. Der Schwerpunkt
seines wissenschaftlichen Interesses
gilt der Erforschung der Insulin-
resistenz bei Menschen mit metabo-
lischem Syndrom und Diabetes-
Typ-2. Seine wissenschaftlichen Pu-
blikationen umfassen bislang mehr
als 420 Originalarbeiten, 25 Buchka-
pitel und etwa 370 Vortrage.

Hellmut-Otto-Medaille

Prof. Dr. med. habil. Harald
Schmechel, Weimar

Die DDG zeichnete 2013 den Wei-
marer Diabetologen Harald Schme-
chel mit der Hellmut-Otto-Medaille
aus. Schmechel ist seit mehr als 50
Jahren als Diabetologe tatig. Er er-
hielt die Medaille fiir seinen jahr-
zehntelangen aufopferungsvollen
Einsatz flr seine Patienten. Er ist
Mitglied in verschiedenen Fachge-
sellschaften. Seit 2000 ist der Dia-
betologe Sprecher der ,AG Diabe-
tologie” der Landesdrztekammer
Thiringen. Dartiber hinaus leitet er
einen diabetologischen Qualitats-
zirkel.

Gerhardt-Katsch-Medaille

Albert Hans Richard Pollack,
Hungen

2013 ging die Gerhardt-Katsch-
Medaille an Albert Hans Richard
Pollack aus Hungen in Hessen. Im
Andenken an einen der wichtigs-
ten Begriinder der Diabetologie
verleiht die Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft seit 1979 die Medaille an
Menschen, die sich besonders um
das Wohl der Menschen mit Dia-
betes verdient gemacht haben. In
diesem Sinne wiirdigt die DDG in
besonderem Mal3e Albert Pollacks
Engagement als Vorstandsmit-
glied von diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe, Menschen mit Dia-
betes Informationen darliber na-
herzubringen, was Selbsthilfe bei
dieser chronischen Krankheit be-
wirken kann.

Empfanger Allgemeine Projektforderung 2013: Prof. Dr. rer. nat. Simone Baltrusch - Mutationen im mitochondrialen Genom beginstigen die Entstehung eines Typ-2-Diabetes n
terschiede im Transkriptom humaner Fett- und Muskelzellen zwischen Respondern und Non-Respondern einer Lebensstilintervention « 8.000,00 € | Dr. rer. nat. Alexandra Chadt
Functional characterization of the susceptibility gene Zfp69 for type 2 diabetes - 10.000,00 € | PD Dr. med. Dr. rer. nat. Kristl Claeys - Deoxy-Sphingolipide in der Pathophysiologie
Insulinrezeptor-Substrates 4 (IRS-4) in der Myogenese « 8.000,00 € | Dr. med. Stephan Ditzmann - Klinische Studie: Operative Therapie vs. konservative Therapie beim diabetisc
Gewichtsverlust - 8.000,00 € | Janine Hanschke « Einfluss endogener Lipotoxizitat auf das Sekretom isolierter pankreatischer B-Zellen - 8.000,00 € | Dr. rer. nat. Florian Haupt « K61
Prof. Dr. rer. nat. Lutz Heinemann « Antrag auf Férderung einer Untersuchung der Auswirkungen der neuen Gestationsdiabetes-Leitlinie in der Versorgung von schwangeren Fr:
longation als Folge der insulininduzierten Hypoglykamie: eine prospektive klinische Studie « 8.000,00 € | Dr. rer. nat. Oliver Kluth - Rolle des Ifi202b-Gens fur die Funktion der 8-
diabetogene Embryopathien « 10.000,00 € | Dr. med. Michael Kruse « Der Einfluss einer Erndhrung mit mehrfach ungesattigten Fettsauren auf die Inflammasom-Aktivitat im Fett
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PD Dr. Christian Herder, M.Sc.,
Dusseldorf

Der Ferdinand-Bertram-Preis 2013
wurde an Christian Herder aus
Disseldorf verliehen. In den ver-
gangenen Jahren untersuchte
Christian Herder am Deutschen Di-
abetes-Zentrum in Dusseldorf die
Rolle der subklinischen Inflamma-
tion in der Entstehung des Typ-2-
Diabetes sowie seiner chronischen
Komplikationen. Christian Herder
hatte sich mit drei Originalarbei-
ten um den Ferdinand-Bertram-
Preis beworben. Die DDG ehrt mit
diesem Preis deutschsprachige
Wissenschaftler, die am Tage der
Bewerbungsfrist das 40. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

Hohe: 10.000 Euro — von der Firma Roche
Diagnostics GmbH gestiftet.

Prof. Dr. med. Antje Korner,
Leipzig

Zweite Preistragerin des Ferdi-
nand-Bertram-Preises 2013 war
Antje Korner aus Leipzig. Im Rah-
men ihrer wissenschaftlichen Ar-
beit verfolgt Frau Kérner mit ihrer
Arbeitsgruppe einen translationa-
len Ansatz, in dem sie basierend
auf klinischen Studien von adi-
posen im Vergleich zu schlanken
Kindern friihe Verdanderungen in
Glucosemetabolismus und kar-
diovaskuldarer Funktion unter-
sucht. Insbesondere interessiert
sie die Rolle des Fettgewebe, zum
Beispiel durch die Sekretion von
Adipokinen.

Héhe: 10.000 Euro - von der Firma Roche
Diagnostics GmbH gestiftet.

Prof. Dr. med. J6rg Schirra,
Miinchen

Die DDG ehrte Jorg Schirra mit
dem Werner-Creutzfeldt-Preis flr
seine herausragenden Forschungs-
leistungen. Seine wissenschaftli-
chen Schwerpunkte liegen auf der
Erforschung des Einflusses gastro-
intestinaler Signalstoffe auf den
Stoffwechsel und diverse Funktio-
nen des Gastrointestinaltrakts. Er
hat wesentliche Beitrage zur Erfor-
schungdesinkretinkonzeptesbeim
Menschen erarbeitet. Der Werner-
Creutzfeldt-Preis wird an forschen-
de Mediziner und Naturwissen-
schaftler flir Arbeiten auf dem
Gebiet der Pathophysiologie und
Therapie des Diabetes mellitus ver-
liehen.

Héhe: 10.000 € - von der Firma Lilly
Deutschland GmbH gestiftet.

vellitus « 8.000,00 € | Dr. med. Andreas Birkenfeld « Rolle des Serpins Kallistatin in der Entstehung der Adipositas und der Insulinresistenz « 10.000,00 € | Dr. med. Anja Bhm « Un-
- Untersuchungen zum Beitrag der beiden RabGAP-Proteine TBC1D1 und AS160 zum AMPK-abhangigen Substratmetabolismus im Skelettmuskel - 10.000,00 € | Bo Mee Chung -
diabetischer Polyneuropathien: Eine vergleichende Plasma- und Gewebeanalyse mit klinisch-elektrophysiologischem Bezug « 5.000,00 € | Gina Dorpholz « Analyse der Rolle des
hen FuBschmerz mit Tarsaltunnelkompression « 1.000,00 € | Dr. rer. nat. Sabine Frank « Der Einfluss von Dopamin auf das Belohnungssystem bei dauerhaftem und kurzfristigem
perliche Aktivitdt und Erndhrungsverhalten bei Kindern aus Diabetes-Typ-1-Risikofamilien - Einfluss auf die Entwicklung von Diabetes Typ 1 wédhrend der Pubertédt - 8.000,00 € |
yuen « 10.300,00 € | Dr. med. Martin Heni « Vergleich der Insulinwirkung auf verschiedene hypothalamische Kerne beim Menschen « 8.000,00 € | Dr. med. Stella Kacheva « QT-Pro-
elle « 10.000,00 € | Dr. troph. Julia Knelangen « Untersuchung des Effekts eines Diabetes mellitus Typ | auf die DNA-Methylierung in Prdimplantationsembryonen als Ursache fir
gewebe bei Patienten mit Typ-2-Diabetes-mellitus « 12.500,00 € | Dr. rer. nat. habil. Christopher Horst Lillig « Thioredoxin 1 schiitzt Betazellen vor Apoptose und steigert die Insul
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Ernst-Friedrich-Pfeiffer-Preis

Dr. rer. nat. Stephan Speier,
Dresden

Der Humanbiologe Stephan Speier
aus Dresden wurde 2013 mit dem
Ernst-Friedrich-Pfeiffer-Preis ausge-
zeichnet. Im Mittelpunkt seiner
Forschung steht die Untersuchung
der Biologie der Langerhans'schen
Inseln in Gesundheit und Erkran-
kung, in einer moglichst natrli-
chen Umgebung. Im Gedenken an
den renommierten Ulmer Diabeto-
logen Ernst Friedrich Pfeiffer ver-
leiht die DDG den Ernst-Friedrich-
Pfeiffer-Preis zur Anerkennung
jungerer Wissenschaftler auf dem
Gebiet der Atiologie und der Thera-
pie des Diabetes mellitus Typ 1.

Hébhe: 10.000 Euro — von der Firma Lilly
Deutschland GmbH gestiftet.

DDG-Forderpreis

Dr. rer. nat. llir Mehmeti,
Hannover

llir Mehmeti, wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Institut far Klini-
sche Biochemie der Medizinischen
Hochschule Hannover,wurde 2013
fir seine herausragende Pro-
motion und Postdoc-Tatigkeit
mit dem Forderpreis der DDG
ausgezeichnet. Mit seiner Dok-
torarbeit leistete er einen zent-
ralen Beitrag zur Aufkldrung der
Mechanismen der radikalen-ver-
mittelten Betazelltoxizitdt durch
proinflammatorische Zytokine, die
dem Betazelltod im Typ-I-Diabetes
zugrunde liegen.

Héhe: 7.500 Euro - von der Firma Sanofi-
Aventis gestiftet.

DDG-Forderpreis

Dr. rer. nat Maria Rohm,
Heidelberg

Die DDG ehrte 2013 Maria Rohm,
wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Deutschen  Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) in Heidelberg, fiir ihre
herausragende Promotion zum
Thema ,Molekulare Kontrolle der
Lipidmobilisierung im wei3en Fett-
gewebe durch den transkriptionel-
len Kofaktor TBLR1“ mit dem For-
derpreis. Maria Rohm forscht seit
November 2012 als PostDoc am
DKFZ in Heidelberg zum Schwer-
punkt ,Einfluss von Tumorkachexie
auf den Stoffwechsel des weilen
Fettgewebes".

Héhe: 7.500 Euro — von der Firma Sanofi-
Aventis gestiftet.

+9.900,00 € | Dr. med. Katarzyna Linder « Einfluss von mutterlicher Glukosezufuhr auf fetale Hirnaktivitat: Fetale magnetenzephalographische (fFMEG) Untersuchung mit oralem Gl
€| Dr. med. Knut Mai - Metabolische Programmierung von Skelettmuskelzellen im Rahmen einer negativen Energiebilanz oder gednderten Kérperkomposition « 8.000,00 € | Dip
fur die TNFa-induzierte B-Zell-Apoptose in priméren Langerhans’schen Inseln « 5.172,00 € | Dipl.-Biol. Denise Rockstroh « Charakterisierung der Makrophagen-Polarisierung im Fe
molekulare Effekte von konjugierten Linolsduren im Gehirn « 10.585,00 € | PD Dr. med. Sven Schinner « Die Konzentration von Wnt-Signalmolekilen im Serum in Abhédngigkeit vo
seiner physiologischen Bedeutung fiir die Energiehomdostase « 10.000,00 € | Apothekerin, Dipl.-Pharm. Kirstin Schumacher « Der pH-Wert der Insulinsekretgranula als potenzie
muscle cells - 8.000,00 € | Dr. med. Cornelia Then - Sind die vasoaktiven Prohormone CT-pro-ET-1, MR-pro-ADM und MR-pro-ANP Pradiktoren fiir vaskuldre Komplikationen bei N
nopathy - 8.000,00 € | Christin Weinold - Genexpressionsanalyse der neurovaskuldren Einheit im PKD-2 Rattenmodell mit Hilfe von Laser Mikro Dissektion (LMD) - 8.000,00 € | Di
€|
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Prof. Dr. med. Thomas Danne und Prof. Dr.
med. Olga Kordonouri, Hannover

Die Hans-Christian-Hagedorn-Projektforde-
rung ging 2013 an die vonThomas Danne und
Olga Kordonouri geleitete international aner-
kannte Arbeitsgruppe fir ihr Forschungs-
projekt ,Kontinuierliche Glukosemessung
zur besseren Steuerung einer Insulinpum-
pentherapie”. Danne und Kordonouri sind
Cheférzte am Kinderkrankenhaus ,Auf der
Bult” in Hannover. Dort leiten sie gemeinsam
die Abteilung fiir Allgemeine Pddiatrie mit
Schwerpunkt Kinderendokrinologie und -dia-
betologie.

Hohe: 25.000 Euro - von der Firma Novo Nordisk Pharma
GmbH gestiftet.

-

Dr. rer. nat. Ewa Gurgul-Convey,
Hannover

Die DDG hat im Jahr 2013 Ewa
Gurgul-Convey mit der Menarini-
Projektforderung ausgezeichnet.
Ewa Gurgul-Convey ist seit 2004
wissenschaftliche  Mitarbeiterin
am Institut fur Klinische Bioche-
mie der Medizinischen Hoch-
schule Hannover. 2006 wurde sie
bereits mit dem Forderpreis der
DDG fiir die beste diabetologische
Dissertation geehrt. Die Menarini-
Projektforderung wird seit dem
Jahr 2001 verliehen und ist an For-
schungsarbeiten gekniipft, die eine
besondere Relevanz firr die Diag-
nostik und Therapie des Diabetes
mellitus haben.

Hohe: 15.000 Euro - von der Firma
Berlin-Chemie gestiftet.

Dr. med. Katarzyna Linder,
Tubingen

Die Hellmut-Mehnert-Projektfor-
derung 2013 wurde an Katarzyna
Linder aus Tuibingen verliehen. Seit
2010 ist sie Assistenzarztin an der
Medizinischen Klinik IV des Univer-
sitatsklinikums Tibingen. Am Mag-
netoenzephalographiezentrum,
Institut fir Medizinische Psycholo-
gie erforscht Katarzyna Linder den
,Einfluss mutterlicher Glukosezu-
fuhr auf fetale Hirnaktivitat: Fetale
magnetenzephalographische
(fFMEG) Untersuchung mit oralem
Glucosetoleranztest”. Die nach dem
renommierten Diabetologen Hell-
mut Mehnert benannte Férderung
wird jedes Jahr fur den von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft
als Besten bewerteten Projektfor-
derantrag gewahrt.

[\ Weitere Informationen finden Sie unter: www.ddg.info/forschung/ddg-forschungspreise

S

ucosetoleranztest « 15.500,00 € | Dr. rer. nat. Dennis Loffler « Adipositasassoziierte Veranderungen der zirkadianen Rhythmik von Adipozytokinen und dem Myokin Irisin - 8.000,00
lom-Biologin Yasmin Moran Auth - Typ-1-Diabetes: Regulation des Immunsystems durch Vitamin D - 8.000,00 € | Prof. Dr. med. Elke Oetjen - Rolle der Dual Leucine Zipper Kinase
ttgewebe mit der Entstehung von Adipositas bei Kindern < 10.000,00 € | Dr. rer. nat. Tina Sartorius « Neuronale Rolle der Fettsaurerezeptoren FFA1 und GPR120: funktionelle und
m metabolischen Status und deren Effekte auf Beta-Zellen in vitro « 8.000,00 € | Dr. rer. nat. Carla Schulz « Effekte einer intranasalen Gabe von Neuronostatin sowie Untersuchung
ler Regulator der Fusionskompetenz - 10.000,00 € | Dr. rer. nat. Henrike Sell - The role of metalloproteinases and hypoxia in DPP4 shedding from human adipocytes and smooth
lenschen mit metabolischem Syndrom und Typ-2-Diabetes? - 10.000,00 € | Jing Wang - The role of macrophage migration inhibitory factor (MIF) in a mice model of diabetic reti-
. rer. nat. Michael Willenborg « Zusammenhang zwischen globaler und membrannaher Calciumkonzentration als Regulatoren der Exocytose von Insulinsekretgranula « 9.500,00
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Kongresse vernetzen Profis interdisziplinar __

Im Rahmen der beiden jahrlich von der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) ausgerichteten Fach-
kongresse treffen sich alle mit dem Krankheitsbild Di-
abetes befassten Berufsgruppen, darunter Fachleute
aus Klinik und Praxis, Wissenschaftler, Nachwuchs-
kréfte, Diabetesberaterinnen und Psychologen. Die
Diabeteskongresse sind die gréBten Fachveranstal-
tungen rund um das Krankheitsbild Diabetes im
deutschsprachigen Raum. 2013 tauschten sich auf
dem Diabetes Kongress in Leipzig und auf der Diabe-
tes Herbsttagung in Berlin insgesamt mehr als 10.000
Teilnehmer liber die aktuellsten Entwicklungen, For-
schungsergebnisse und Behandlungsansatze aus.

Diabetes Kongress 2013 in Leipzig: fachlicher
Austausch und politische Forderungen

Rund 6.000 Teilnehmer besuchten die verschiede-
nen Vortrdge, Symposien und Workshops im Con-
gress Center Leipzig. Unter dem Motto ,Forschung
von heute fir die Praxis von morgen” richtete Prof. Dr.
Harald H. Klein aus Bochum den Kongress aus. Vortra-
ge aus der Diabetes-Forschung, zu Vorbeugung und
Therapie, Bewegung und Erndhrung standen eben-
so auf der Agenda wie die Themen ,Diabetes und
Schwangerschaft” oder ,Epidemiologie, Genetik”. Die
Deutsche Diabetes Gesellschaft vergab zudem Aus-
zeichnungen fir herausragende wissenschaftliche
Leistungen: Die Paul-Langerhans-Medaille, die héchste
Auszeichnung, erhielt 2013 Prof. Henning Beck-Nielsen
aus Odense/Danemark. Er zéhlt zu den weltweit fiih-
renden Wissenschaftlern auf dem Gebiet der Diabeto-
logie.

Diabetes Kongress 2013 in Leipzig

Professor Dr. Hans-Ulrich Haring, Arztlicher Direktor
der Medizinischen Klinik IV am Universitatsklinikum
Tubingen, sprach in seinem Vortrag zur Er6ffnung des
Diabetes Kongresses Uber die Moglichkeiten einer
individualisierten Pravention und Diabetes-Therapie.
Man mdsse in Zukunft diejenigen Pradiabetiker identi-
fizieren, die spdter tatsdchlich an Diabetes erkranken
und solche, die beispielsweise trotz starkem Uberge-
wicht keinen Diabetes entwickeln. AuBerdem misse
man ermitteln, welche Menschen mit Diabetes Typ 2
ein erhohtes Risiko haben, an Krebs oder Alzheimer
zu erkranken. Beiden Fragen wird gerade in grof3
angelegten Studien nachgegangen. Prof. Haring
lobte in diesem Zusammenhang die Arbeit der trans-
lationalen Forschungsverbiinde, wie sie im Deutschen
Zentrum fur Diabetesforschung zusammengekommen
waren.

Der Diabetes-Kongress endete mit dem Wechsel der
Prasidentschaft: Flr die Jahre 2013 bis 2015 Ubernahm
PD Dr. med. Erhard Siegel vom St. Josefskrankenhaus
in Heidelberg den Vorsitz der DDG. Er |6ste damit
Prof. Dr. med. Stephan Matthaei aus Quakenbriick ab.
Neuer Vizeprasident der DDG ist Prof. Dr. med. Baptist
Gallwitz vom Universitadtsklinikum Tiibingen.

7. Diabetes Herbsttagung 2013 in Berlin
begeisterte tiber 4.000 Teilnehmer

Uber 4.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer konnte
die 7. Diabetes Herbsttagung vom 15. — 16. November
2013 im ICC Berlin verzeichnen. Unter dem Motto ,Dia-
betologie im interdisziplindren Dialog" stellte die Ver-
anstaltung unter Beweis, wie intensiv die Diabetologie
als eigensténdige Subspezialisierung mit zahlreichen
anderen Gebieten der Inneren Medizin verbunden ist.
Das Konzept, die Diabetologie auf andere Disziplinen
treffen zu lassen, ging auf. Unter der fachkundigen
Leitung und Organisation des Tagungsprasidenten
Professor Dr. Klaus-Dieter Palitzsch nutzten die Teilneh-
mer das umfassende Angebot an Vortragen und Fort-
bildungsveranstaltungen zum fruchtbaren Austausch
und Dialog.

In Vortragen, Workshops und Symposien bot die
Herbsttagung ein breites Themenspektrum von der
experimentellen Forschung bis hin zur klinischen Pra-
xis. Im Symposium ,Diabetologie trifft Kardiologie” dis-
kutierten die Referenten zum Beispiel unter anderem
Neues zur Pathogenese der Atherosklerose sowie zur



individualisierten Blutdruckeinstellung bei Diabetes
mellitus. Das Symposium ,Diabetologie trifft Gastroen-
terologie” thematisierte Darm- und Lebererkrankun-
gen bei Diabetes mellitus. Die Vorbeugung und Be-
handlung von Diabetes Typ 1 im Kindesalter erorterten
Referenten in ,Diabetologie trifft Padiatrie”. Workshops
zu den Themen ,Kontinuierliche Glukosemessung®,,In-
sulinpumpentherapie bei Diabetes mellitus Typ 1 fur
Beginner und Fortgeschrittene” sowie ,Duplexsono-
grafische Diagnostik im Bereich der supraaortalen und
peripheren GefaRe” rundeten das Programm ab.

Ab 2014 findet der Diabetes Kongress jedes Jahr in
Berlin statt und wird seinen Charakter als ,Hauptstadt-
kongress” ausbauen. Der Diabetes Kongress 2014 wird
auch deshalb ein ganz besonderer Kongress, weil die
Deutsche Diabetes Gesellschaft in diesem Rahmen ihr
50-jahriges Bestehen feiert. Seit ihrer Griindung im Ap-
ril 1964 hat die DDG viele Meilensteine in der Diabe-
tologie gesetzt, unter anderem fiir Wissenschaft und
Forschung, Fort- und Weiterbildung oder Leitlinienent-
wicklung. Beim Kongress 2014 wird — wie immer - der
Blick in die Zukunft im Mittelpunkt stehen. Unter dieser
Uberschrift findet zum Abschluss der Jahrestagung in
Berlin auch ein Round Table mit Experten aus der Dia-
betologie statt. Sie werden sich mit der Frage beschaf-
tigen, was die Herausforderungen fiir Fachgesellschaft
und Fach in den nachsten 50 Jahren sein werden. Denn
viele Fragen in der Diabetologie sind immer noch un-
gelost, andere, neue Fragen sind dazugekommen, die

Diabetes Herbsttagung 2013 in Berlin

auf eine Losung warten und dafiir die Expertise und
das Engagement vieler Spezialisten bendtigen. Daher
gilt auch im 50. Jahr ihres Bestehens: Die DDG bleibt in
Bewegung und bewegt!

28. bis 31. Mai 2014 in Berlin
(Prof. Dr. Anette-Gabriele Ziegler)

13. bis 16. Mai 2015 in Berlin
(Prof. Dr. Norbert Stefan)

04. bis 07. Mai 2016 in Berlin
(Prof. Dr. Andreas Hamann)

24. bis 27. Mai 2017
(Prof. Dr. Stephan Matthaei)

09. bis 12. Mai 2018 in Berlin
(Prof. Dr. Hendrik Lehnert, Prof. Dr. Morten Schiitt)

21. bis 22. November 2014 in Leipzig (Prof. Dr.
Jochen Seufert), gemeinsam mit der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (Prof. Dr. Wieland Kiess)

06. bis 07. November 2015 in Dusseldorf
(Dr. Eva Maria Fach, Stephan Schreiber)
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Diabetes — weltweite Pandemie _

Geschatzte Anzahl der Menschen
mit Diabetes (20- bis 79-Jahrige)

NORDAMERIKA UND
KARIBIK

Weltweit leben

382 Mio| B 46% -
Menschen nicht diagnostiziert ,
mit Diabetes

Prognose 2035:
592 Mio. (+55 %)

SUD- UND
MITTELAMERIKA

Quelle: 6. Ausgabe des IDF Diabetes Atlas, 2013. IDF sammelt diese Daten aus verschiedenen
Quellen, deren Qualitat sehr unterschiedlich und deren Vergleichbarkeit darum eingeschrankt ist.

Afghanistan 6,30 % | Albania 2,80 % | Algeria 6,63 %| Andorra 7,60 % | Angola 2,22 %| Anguilla 13,07 % | Antigua and Barbuda 13,48 %| Argentina 5,98 % | Armenia 2,64 %| Aruba 17,18 %
1,37 % | Bermuda 18,86 %| Bhutan 4,87 %] Bolivia (Plurinational State of) 6,29 % | Bosnia and Herzegovina 12,40 % | Botswana 2,86 % | Brazil 9,04 % | British Virgin Islands 12,89 % | Brunei
African Republic 5,61 % | Chad 4,47 % | Channel Islands 7,41 % | Chile 10,36 % | China 9,62 % | Colombia 7,12 % | Comoros 6,76 % | Cook Islands 25,40 % | Costa Rica 6,78 % | Cote d'lvoire 5
15,56 % | El Salvador 9,42 % | Equatorial Guinea 4,98 % | Eritrea 4,43 % | Estonia 7,71 % | Ethiopia 4,36 % | Fiji 10,61 % | Finland 8,85 % | France 7,50 % | French Guiana 7,68 % | French Polyne
Guinea 3,93 % | Guinea-Bissau 3,35 % | Guyana 14,08 % | Haiti 5,58 % | Honduras 6,28 % | Hungary 7,61 % | Iceland 3,96 % | India 8,56 % | Indonesia 5,55 % | Iraq 7,44 % | Ireland 6,47 % | Isr:
Republic 4,44 % | Latvia 6,17 % | Lebanon 14,53 % | Lesotho 3,92 % | Liberia 3,36 % | Libyan Arab Jamahiriya 8,43 % | Liechtenstein 7,84 % | Lithuania 4,90 % | Luxembourg 5,78 % | Macedol
tius 16,28 % | Mexico 11,77 % | Republic of Moldova 2,77 % | Monaco 7,89 % | Mongolia 7,51 % | Montenegro 12,51 % | Morocco 7,29 % | Mozambique 2,46 % | Myanmar 5,70 % | Namibia 4,
| Oman 8,01 % | Pakistan 6,76 % | Palau 18,55 % | Panama 7,87 % | Papua New Guinea 5,44 % | Paraguay 6,17 | Peru 4,28 % | Philippines 6,01 % | Poland 6,50 % | Portugal 12,96 % | Puerto Ricc
20,22 % | Senegal 3,24 % | Serbia 12,35 % | Seychelles 12,20 % | Sierra Leone 3,30 % | Singapore 12,28 % | Slovakia 10,16 % | Slovenia 10,33 % | Solomon Islands 12,96 % | Somalia 5,59 % | Sc
6,42 % | Timor-Leste 5,85 % | Togo 4,02 % | Tokelau 37,90 % | Tonga 13,14 % | Trinidad and Tobago 13,89 % | Tunisia 9,23 % | Turkey 14,58 % | Turkmenistan 4,05 % | Tuvalu 14,41 % | Uganc
5,05 % | Vanuatu 21,04 % | Venezuela (Bolivarian Republic of) 6,61 % | Vietnam 5,37 % | Western Sahara 8,62 % | Yemen 6,12 % | Zambia 3,16 % | Zimbabwe 8,83 %
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EUROPA

SUDOSTASIEN |

MITTLERER OSTEN UND
NORDAFRIKA

WESTLICHER PAZIFIK

| Australia 9,99 %| Austria 9,27 % | Azerbaijan 2,28 % | Bahamas 14,45 % | Bahrain 17,30 % | Bangladesh 5,52 % | Barbados 14,63 % | Belarus 6,26 % | Belgium 6,45 % | Belize 13,42 % | Benin
Darussalam 8,03 % | Bulgaria 7,63 % | Burkina Faso 3,24 % | Burundi 3,91 % | Cambodia 2,54 % | Cameroon 4,88 % | Canada 10,21 % | Cape Verde 5,48 % | Cayman Islands 14,88 % | Central
19 % | Croatia 6,97 % | Cuba 9,74 % | Cyprus 10,24 % | Czech Republic 9,23 % | Denmark 8,58 % | Djibouti 5,92 % | Dominica 11,29 % | Dominican Republic 10,66 % | Ecuador 5,68 % | Egypt
sia 22,67 % | Gabon 9,08 % | Gambia 1,55 % | Georgia 2,96 % | Germany 11,95 % | Ghana 3,35 % | Greece 7,01 % | Grenada 8,53 % | Guadeloupe 7,87 % | Guam 20,45 % | Guatemala 8,97 % |
el 6,65 % | Italy 7,95 % | Jamaica 10,59 % | Japan 7,56 % | Jordan 8,71 % | Kazakhstan 4,87 % | Kenya 3,58 % | Kiribati 25,94 % | Kuwait 17,77 % | Kyrgyzstan 5,02 % | Lao People's Democratic
iia 11,78 % | Madagascar 3,33 % | Malawi 5,26 % | Malaysia 10,11 % | Maldives 3,79 % | Mali 1,28 % | Malta 10,14 % | Marshall Islands 34,93 % | Martinique 18,68 % | Mauritania 4,57 % | Mauri-
38 % | Nauru 23,29 % | Nepal 4,51 % | Netherlands 7,50 % | New Caledonia 20,73 % | New Zealand 10,97 % | Nicaragua 10,25 % | Niger 4,34 % | Nigeria 4,99 % | Niue 12,79 % | Norway 5,90 %
) 15,42 % | Qatar 15,73 % | Réunion 16,44 % | Romania 5,14 % | Russian Federation 10,03 % | Rwanda 4,38 % | Samoa 7,09 % | San Marino 7,59 % | Sao Tome and Principe 5,19 % | Saudi Arabia
yuth Africa 8,27 % | Spain 10,83 % | Sri Lanka 8,04 % | Sudan 7,74 % | Suriname 10,87 % | Swaziland 3,70 % | Sweden 6,36 % | Switzerland 7,45 % | Taiwan 9,78 % | Tajikistan 4,48 % | Thailand
la 4,14 % | Ukraine 2,99 % | United Arab Emirates 10,02 % | United Kingdom 6,57 % | United States of America 10,90 % | Uruguay 6,34 % | United States Virgin Islands 16,10 % | Uzbekistan
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Alexandra Kautzky-Willer

Diabetes im Gender-Blick:
Was ist bei Frauen anders?

26

Diabetes ist eine chronische Erkrankung, die mit schwe-
ren Komplikationen einhergehen kannund eine lebens-
lange Auseinandersetzung mit der Erkrankung, gute
Kenntnisse und ein hohes MaB an Selbstdisziplin und
Therapieadhéarenz erfordert. Der individuelle Lebens-
stil, die sozialen Bedingungen, kulturelle und Umwelt-
einflisse spielen eine groBe Rolle und somit auch das
Geschlecht der Betroffenen. Neben all diesen psycho-
sozialen Faktoren, die Manner und Frauen unterschied-
lich treffen und bewaltigen, beeinflussen aber auch
biologische Unterschiede die Krankheitsentwicklung
und den -verlauf.

Ein niedriger Sozialstatus und schlechte Bildung sind
mit einem hoheren Risiko fur Diabetes verbunden,
wobei der Zusammenhang zwischen Bildungsgrad
und dem Auftreten von Ubergewicht, Typ-2-Diabetes
und Hypertonie bei Frauen stdrker ausgepragt ist.
Frauen mit Diabetes geben meist auch eine schlech-
tere Lebensqualitat als Manner an, wobei vor allem
das seelische Wohlbefinden vermindert scheint.
Diabetikerinnen haben doppelt so hdufig wie Diabe-
tiker Depressionen und haufiger Essstérungen.
Beim Typ-1-Diabetes findet man in der Adoleszenz
bei Mddchen mehr als doppelt so hdufig wie bei
jungen Mannern eine schlechte Stoffwechsellage,
kombiniert mit dem Weglassen von Insulindosen mit
dem Ziel einer Gewichtsreduktion (Insulin Purging) und
der daraus resultierenden Gefahr der Entwicklung
einer Ketoazidose und von Diabetes-Komplikationen.
Essstorungen werden durch krankheitsassoziierten
Stress gerade bei Madchen beglinstigt.

Der Einflussfaktor Geschlecht

Generell ist Stress bei Frauen mit einem hoéheren Dia-
betesrisiko verbunden. Eine (unbehandelte) Depres-
sion erhoht auch das Risiko fiir Komplikationen und ver-
mindert die Therapieadharenz und den Therapieerfolg.
Depressionen sind gerade bei Frauen auch haufiger
mit Ubergewicht verbunden.

Unterschiede im Lebensstil zwischen Ménnern und
Frauen beeinflussen die Entstehung und den Ver-
lauf des Diabetes: Frauen haben den Fokus mehr auf
gesunder Erndhrung und Diat zur Gewichtsreduktion.
Sie interessieren sich mehr fir gesundheitsfordernde
MaBnahmen und Pravention, wahrend fir Manner
Vorsorge keinen hohen Stellenwert einnimmt und sie
meist erst bei Beschwerden é&rztliche Hilfe suchen. Fiir

Ménner stehen korperliche Bewegung und Sport im
Gesundheitsbewusstsein im Zentrum.

Wahrend Frauen insgesamt haufiger an Autoimmun-
erkrankungen leiden, sind beim Typ 1-Diabetes beide
Geschlechter gleich hadufig betroffen: Im Kindes-
alter manifestieren mehr Madchen einen Typ-1-Dia-
betes, wahrend ab der Pubertat Manner ein hoheres
Risiko fiir Typ-1-Diabetes und die Entwicklung und Pro-
gression einer Nephropathie aufweisen.

Bei der Pravalenz des Typ-2-Diabates bestehen ins-
gesamt keine wesentlichen geschlechtsabhangigen
Unterschiede: Bei Mdnnern wird Typ-2-Diabetes aber
friher und etwas haufiger diagnostiziert, oft bei niedri-
gerem BMI. Frauen sind besonders nach der Menopause
betroffen.

Die Rolle der Hormone
und des Stoffwechsels

Beim Pradiabetes findet man bei Frauen im oralen Glu-
kosetoleranztest (OGTT) ofter isoliert das Stadium der
gestorten Glukosetoleranz, was durch deren geringere
KorpergroBe und fettfreie Masse sowie eine verlan-
gerte Darmglukoseaufnahme erklart werden konnte.
Bei Mannern entdeckt man dafiir hdufiger erhéhte
Nichternblutzuckerspiegel, die routinemaBig eher
bestimmt werden. Das Risiko fiir Stoffwechselerkran-
kungen wird auch durch die Sexualhormone, die Fett-
masse und -verteilung beeinflusst. Manner haben mehr
viszerales und mehr Leberfett, sind weniger insulin-
empfindlich als Frauen und unterscheiden sich auch in
der Freisetzung von Fettgewebshormonen. Sie haben
haufiger ein metabolisches Syndrom. Bei Frauen ist
allerdings dasVorliegen eines metabolischen Syndroms



mit einem noch héheren Anstieg des kardiovaskularen
Risikos verbunden als bei Mannern, im Vergleich zu
Frauen und Mannern ohne metabolisches Syndrom.
Dasselbe gilt auch fiir den manifesten Diabetes.

In jedem Fall kann die Sexualanamnese und Anamnese
von Zyklusanomalien oder Schwangerschaftskompli-
kationen wichtige Informationen liber das kardiometa-
bolische Risiko geben. Bei Mdnnern kann eine erektile
Dysfunktion auflnsulinresistenz, Diabetes oder eine kar-
diovaskuldre Erkrankung hinweisen. Bei ihnen ist Uber-
gewicht und Insulinresistenz oft mit einem niedrigen
Testosteronspiegel assoziiert, wahrend bei Frauen
wiederum hohe Androgenspiegel

das Diabetesrisiko erhdhen. So ist

auch beim polyzystischen Ovarial-

syndrom (PCOS), das durch Insulin-

resistenz, Zyklusanomalien, poly-

zystische Ovarien und Hirsutismus

charakterisiert ist, ein hoheres Dia-

betes- und kardiovaskuldres Risiko

beschrieben.

Fir Frauen mit Diabetes und Kinderwunsch ist eine
SchwangerschaftsplanungundprakonzeptionelleStoff-
wechseloptimierung essenziell, um Komplikationen fiir
Mutter und Kind zu minimieren. Sowohl eine Uberer-
nahrung und starke Gewichtszunahme in der Graviditat
als auch eine Mangelerndhrung und kindliche Wachs-
tumsretardierungsind miteinemhdéherenRisikoderKin-
der verbunden, spater ibergewichtig zu werden oder
selbst Diabetes zu entwickeln. Stillen hingegen kann
das Diabetesrisiko von Mutter und Kind vermindern.

Der Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
nimmt in der Diabetesklassifikation eine eigene Ka-
tegorie ein und wird durch einen OGTT in der 24. bis
28. Schwangerschaftswoche diagnostiziert. Frauen mit
Gestationsdiabetes haben ein circa 7-fach héheres Dia-
betesrisiko als Schwangere mit normaler Glukose-
toleranz. Spezifische Praventionsprogramme koénnten
die Diabetesmanifestation bei diesen jiingeren Frauen
um 50 Prozent reduzieren und auf die gesamte Familie
gesundheitsfordernd wirken.

In der Diabetestherapie stehen eine Reihe von Subs-
tanzklassen als Monotherapie oder in der Kombinati-
onstherapiezurVerfligung.Bezuiglich der Medikamente
sind bisher aber wenig Studien zu geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden bekannt. Einige Studien zeigten
ein hoheres Hypoglykamierisiko bei Frauen. Mehrere
Studien berichteten, dass Frauen die in Leitlinien vor-
gegebenen HbA, -Zielwerte weniger oft erreichen als
Ménner. Auch in einer rezenten grof3en italienischen
Querschnittsstudie erreichten Frauen die Zielwerte fiir
HbA,, LDL-Cholesterin und BMI
um circa 20 Prozent weniger oft als
Manner. In vielen Untersuchungen
haben sie auch im hoheren Alter
hohere Blutdruckwerte und brau-
chen trotz kardiovaskularem Risiko
seltener Aspirin.

Bei der inkretinbasierten Therapie

scheinen junge adipdse Frauen

haufiger GLP-1-Rezeptor-Analoga
verordnet zu bekommen, wahrend bei weniger stark
Ubergewichtigen Mannern mit hoherem kardiovasku-
larem Risiko mehr DPP4-Hemmer verschrieben werden.
Glitazone verursachen bei postmenopausalen Frauen
haufiger Frakturen, und SGLT2-Inhibitoren 6fter uroge-
nitale Infektionen. Das Geschlecht spielt somit bei den
Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten
sowie beim Verordnungsmodus mit. Eine individuelle
geschlechtersensitive Schulung und Betreuung tragen
wesentlich zum Therapieerfolg in der personalisierten
Diabetestherapie bei.

Alexandra Kautzky-Willer, Professorin fiir Gender Medicine an der
Medizinischen Universitat Wien
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Dietrich Garlichs

Mit Steuern Gesundheit fordern
und Krankheit verhindern _

Die wahrend der letzten Koalitionsverhandlungen
diskutierte Steuer auf kalorienreiche Lebensmittel
hat erwartungsgemafB eine heftige Reaktion her-
vorgerufen. Von ,Strafsteuer fiir Dickmacher” und
»Zwangsdiat” ist die Rede. Emport wird sich unisono
mit der Lebensmittelindustrie, die ihre Interessen
durch die geplante Steuer bedroht sieht. Aber es
geht nicht um die Interessen der Lebensmittelindus-
trie. Es geht darum, den massenhaften Vormarsch
von Ubergewicht, Diabetes und anderen schweren
Erkrankungen aufzuhalten.

BloBe Appelle an die Bevolkerung, auf eine gesunde
Erndhrung zu achten und Ubergewicht zu vermeiden,
sind nachweislich gescheitert. Und es wird den Konsu-
menten auch nicht leicht gemacht: Plakativ und raffi-
niert werden sie von Marketing-Strategen an jeder Ecke
zu hochkalorischem Konsum verfiihrt, den man ihnen
noch dazu als gesundheitsfreundlich verkauft. Haufig
finden sich auf Lebensmitteln zu den Inhaltsstoffen
nur verklausulierte Angaben in kaum zu entziffernder
Schriftgrof3e. Bis auf eine kleine Schicht von Menschen,
die sich intensiv mit Gesundheitsfragen beschéftigen,
haben die Konsumenten lingst den Uberblick verloren.

Die Industrie erfindet immer wieder neue Bezeichnun-
gen fur Zucker, die fir den Verbraucher kaum zu erken-
nen sind — und mit welchem Faktor der angegebene
Natriumgehalt multipliziert werden muss, um den
Salzgehalt eines Lebensmittels zu erkennen, das wis-
sen vielleicht einige Erndhrungsmediziner. Die grof3e
Mehrzahl der Menschen hat kaum eine Chance, sich
ein Bild zu machen, welchen der Werbeaussagen sie
Glauben schenken kdnnen und welchen nicht.

Sich diesem Umfeld zu entziehen, ist extrem schwierig
und soll es auch sein. Es wird alles getan, um diesen
Zustand zu erhalten und zu festigen. Fiir StiBwaren
stehen hundertmal so viele Werbegelder zur Verfu-
gung wie flr Obst und Gemise. Und der Versuch der
Gesundheitspolitik, mit Informationen und Aufklarung
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung dagegenzuhalten, ist riihrend. Ihr Budget erreicht
nicht einmal ein Prozent des Budgets allein der StiBwa-
renwerbung.

Auch vor Kindern und Jugendlichen machen die Mar-
keting-Experten nicht Halt. Im Gegenteil: Gezielt wird
diese besonders leicht beeinflussbare Zielgruppe aufs
Korn genommen und mit Werbeversprechen gelockt.

Die angeblich gesunden Kinder-Cerealien sind nur ein
Beispiel von vielen.

Vor diesem Hintergrund erscheint es fast zynisch, die
vorgeschlagene Steuer auf ungesunde Lebensmittel
als Bevormundung der Konsumenten zu bezeichnen.
Die Unmiindigkeit ist langst da, und nicht die Politik,
sondern die Lebensmittelindustrie ist es, die das Kon-
sumverhalten steuert. Die aktuell gefiihrte Diskussi-
on um die Besteuerung kalorienreicher Lebensmittel
ist deshalb ein VorstoB in die richtige Richtung. Diese
Steuer ware ein Korrektiv fir einen Markt, der inzwi-
schen nicht nur viel individuelles Leid hervorruft, son-
dern Gesundheitskosten in Milliardenhéhe produziert.

Konkret stehen verschiedene Modelle zur Diskussion.
Ein sinnvolles Modell konnte sein, den vollen Mehr-
wertsteuersatz nicht mehr (aus historischen Griinden)
fur Luxusguter zu nehmen, sondern fiir besonders ka-
lorienreiche, ballaststoffarme Produkte, also Fast Food,
Chips und fir Getrdanke, die einen hohen Zuckeranteil
haben. Gleichzeitig ist es sinnvoll, gesunde Lebens-
mittel steuerlich zu entlasten. Das macht nicht nur ge-
sundheitspolitisch Sinn, sondern wiirde auch das von
Gegnern der Besteuerung vorgebrachte Argument
entkraften, der Staat wolle auf diesem Weg doch nur
seine Kassen fllen.

1 Mio €

[ Offentliche Mittel fiir
Aufklarung im Tabakbereich

I Investitionen der Tabak-
industrie in Tabakwerbung,
Marketing und Sponsoring

Quelle: Drogenbeauftragte der Bundesregierung, www.drogenbeauftragte.de



Die Besteuerung ungesunder Le-
bensmittel ist nachweislich geeignet,
gesundheitsbewusstes  Verhalten
zu fordern und zu erleichtern. Zi-
garetten und Alkopops sind Bei-
spiele daflr: Im Zuge der steuer-
bedingten Preissteigerung sind
Alkopops fast ganz vom Markt
verschwunden, und der Ziga-
rettenkonsum von Jugendli-

chen hat sich in den letzten

zehn Jahren nach drasti-
schen  Tabaksteuererho-
hungen halbiert.

Eine solche Besteuerung
ware ein Durchbruch
fur eine starkere Ver-
héltnispravention in
Deutschland. Darun-
ter fallen MaBnah-
men, die gesund-
heitsforderndes
Verhalten  Uber /*'"f;,ﬁQ\

eine gezielte Verénde- "«r,,,m
rung von Rahmenbedingungen
herbeifiihren sollen. Auf internationaler Ebe-
ne wird eine starkere Verhaltnispravention seit Jah-
ren gefordert und auch umgesetzt, entsprechend der
WHO-Forderung,to make the healthy choice the easier
choice”.

In Deutschland dagegen steht man entsprechenden
MaBnahmen, die immer einen Eingriff ,von oben” be-
deuten, zuriickhaltend gegeniiber. Sehr sorgfiltig
muisse eine solche Regulierung gegen das Gut der per-
sonlichen Freiheit abgewogen werden - was niemand
bestreiten will. Aber dieses Argument greift zu kurz,
Ubersieht es doch, dass bereits eine extreme Steue-
rung des Konsumverhaltens stattfindet. Und dieser ein
Korrektiv entgegenzusetzen, ist keine Bevormundung,
sondern stellt einen Schutz der Konsumenten dar und
eine Gefahrenabwehr.

Wir brauchen unbedingt mehr Transparenz und Serio-
sitat auf dem Lebensmittelmarkt. Eine leicht verstand-
liche und verbindliche Kennzeichnung aller Produkte
ware eine wichtige MalBnahme. Haufig — und das ist
besonders tlickisch - sind groBe Mengen an Zucker
und Fett in Nahrungsmitteln versteckt, wo man sie gar

Mediale Verwirrung pur

nicht vermuten wiirde. Die Ampelkennzeichnung stellt
eine ebenso einfache wie Ubersichtliche Methode dar,
mit der sich selbst Kinder schnell orientieren konnen.

Aber weitere flankierende MaBBnahmen sind erfor-
derlich, wenn sich das Erndahrungsverhalten wirklich
durchgreifend und nachhaltig andern soll. Eine Steuer
auf Kalorien, Zucker und Fett stellt in der Tat eine Regle-
mentierung dar, das lasst sich nicht leugnen. Auf ldnge-
re Sicht wird diese MalBnahme jedoch vielen Menschen
einen groBen Gewinn an Freiheit und Lebensqualitat
bringen. Die Freude an SiiBigkeiten sollten wir uns
nicht verderben lassen - aber auf die Dosis kommt es
an.

Der Autor ist Geschéftsfiihrer der Deutschen Diabetes Gesellschaft
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Medienreichweite auf Rekordniveau __

Die eigenen Themen einem Fachpublikum, aber
auch der Offentlichkeit zugédnglich zu machen, ist
fiir eine medizinisch-wissenschaftliche Fachgesell-
schaft wie die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
von grofBter Bedeutung. Nur wer in der 6ffentlichen
Wahrnehmung ankommt, wird gehért — in der Po-
litik, bei Kostentragern, Industrie und vor allem bei
den Patienten. Nur wenn Neuerungen im Fachgebiet
breit und publikumswirksam kommuniziert werden,
kénnen Patienten und Fachkrifte davon profitieren.
Die erfolgreiche Kommunikation der DDG steht auf
zwei Saulen: der kontinuierlichen Medienarbeit und
den Kongressen, die die Fachgesellschaft zweimal
jahrlich veranstaltet. In Zeiten eines weltweiten An-
stiegs der Diabeteserkrankungen ist es wichtig, eine
breite Offentlichkeit iiber effektive Vorbeugung und
Therapie des Diabetes mellitus aufzuklaren. Dieser
Aufgabe stellt sich die DDG als fiihrende Fachgesell-
schaft Jahr um Jahr, und das sehr erfolgreich.

Pressearbeit mit grolBer Resonanz

Mit ihren wissenschaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Themen spricht die DDG samtliche Fachmedi-
en, aber vor allem die gesamte Bandbreite der Publi-
kumsmedien an. Die Themen der DDG stof3en dabei
auf groBe Akzeptanz und Aufmerksamkeit. Zahlreiche
Pressemeldungen, jahrlich sind es etwa 40, gibt die

Medienprdsenz: Entwicklung der Reichweite von 2008-2013,
ohne Online-Medien
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DDG-Pressestelle in enger Abstimmung mit dem DDG-
Pressesprecher heraus. Dabei stehen neueste wissen-
schaftliche Erkenntnisse ebenso auf der Themen-Agen-
da wie die Kommentierung von Berichten, gesund-
heitspolitischen Entscheidungen oder die Beurteilung
neuer Studien. Immer werden die Pressemeldungen
so ausgerichtet, dass sie drztlichen Kollegen, Biirgern,
Politikern und Meinungsbildnern Orientierung geben
und die Position der Diabetologen in Deutschland
deutlich machen - mit klarem Blick auf die Bedirfnisse
und Anliegen der jeweils betroffenen Patienten.

Die starke Prasenz der DDG in den Medien zeigt, dass
ihre Meinungen und Positionen gefragt sind und ihre
Themen und Aussagen ankommen. Im Jahr 2013
konnte die Medienarbeit der DDG mit einer Reichweite
von 358 Millionen Kontakten einen neuen Rekord ver-
zeichnen. Rund 75 Prozent hiervon findet in den Pub-
likumsmedien statt — in Tageszeitungen, Nachrichten-
magazinen, lllustrierten bis hin zu Boulevardmedien.
Die grof3e Akzeptanz der DDG bei Nachrichtenagen-
turen, wie beispielsweise der Deutschen Presseagen-
tur (dpa), ist ein Zeichen dafiir, wie hoch die DDG als
Expertengremium und verldssliche Informationsquelle
geschatzt wird. Auch im Vergleich mit anderen Fach-
gesellschaften zeigt die DDG eine ausgezeichnete Pra-
senz — obwohl das Krankheitsbild Diabetes von den
Medien haufig noch nicht in seiner Dramatik und Fol-
genschwere erkannt wird.

Online-Kommunikation

Neben klassischer Pressearbeit wird die Prasenz im In-
ternet immer wichtiger. Entscheidend fiir den Erfolg
im Netz ist nicht zuletzt das Google-Ranking: Gibt man
dort in die Suchmaschine das Stichwort,Diabetes” ein,
wird die DDG mit ihrem Auftritt als erste industrieun-
abhangige Seite gelistet. Sie ist medial in den einschla-
gigen Fachportalen sichtbar, aber auch in den Online-
Angeboten der Fach- und Publikumsmedien zu finden.
Von Arzte Zeitung Online bis bild.de wird immer wieder
die DDG zitiert und auf die DDG-Homepage verwiesen.

Die Online-Prasenz wird auch durch die eigenen In-
ternet-Aktivitaten der DDG verstarkt: Dazu gehort die
DDG-Homepage unter www.ddg.info, die jeden Tag
1.500 Menschen besuchen, sowie die Kommunikation
Uber Social-Media-Kandle wie Facebook und Twitter.
Voraussetzung fiir den medialen Erfolg einer grof3en
Fachgesellschaft sind die enge Abstimmung zwischen



sellschaft

DDG Prasident Erhard Siegel beim Interview

Vorstand, Geschaftsfiihrung, Pressesprecher und Pres-
sestelle, die kurzen Reaktionszeiten aller Beteiligten,
das aktive Themensetzen, das der DDG immer wieder
hervorragend gelingt, und die anerkannte Expertise
ihrer Meinungsbildner. Auch in Zukunft wird die DDG
fur die Umsetzung ihrer Anliegen und Strategien die-
ses Potenzial nutzen und die 6ffentlichen Diskussio-
nen und Meinungsbildungen zum Thema Prdvention,
Friiherkennung, Diagnostik und Therapie des Diabetes
aktiv mitgestalten.

Die Arbeit der DDG in den Medien verfolgt das Ziel, all-
zu einfachen Deutungsmustern der komplexen Stoff-
wechselstorung Diabetes 6ffentlich entgegenzutreten.
Gerade Meldungen, die im Gegensatz
zu gangigen Interpretationsmustern
stehen, fanden in der Vergangenheit
viel Widerhall in den Medien. Ein wei-
terer Schwerpunkt der Medienarbeit
besteht in der Interessenvertretung der
Diabetespatienten auf gesundheitspoli-
tischer Ebene. Wiederholt kritisierte die
DDG beispielsweise die Entscheidungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) und des Instituts fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),
was Eingang in die Fachmedien fand. In der medialen
Berichterstattung stehen Fragen des Lebensstils flr
Menschen mit Diabetes, wissenschaftliche Erkennt-
nisse und neue Therapieansdtze im Vordergrund. Wie
bei allen Medienthemen gilt auch hier: Das Neue, Un-

gewohnliche, Existenzielle wird bevorzugt aufgegrif-
fen. Trotzdem gelingt es der DDG immer wieder, auch
wichtige Service-Themen zu platzieren. Ausgebaut hat
die DDG-Pressestelle auBerdem die Unterstiitzung der
zertifizierten Einrichtungen in ihrer PR-Arbeit. Jede neu
zertifizierte Praxis und Klinik erhalt von der DDG-Presse-
stelle eine Muster-Pressemeldung; auBerdem das An-
gebot, bei der Verbreitung behilflich zu sein. Das hilft
den zertifizierten Einrichtungen, sich in ihrer Region
als ausgewiesene Behandler zu profilieren.

Die Kongresse der Fachgesellschaft dienen satzungs-
gemall priméar der Fort- und Weiterbil-
dung der Mitglieder und dem wissen-
schaftlichen Austausch. Sie sind aber
auch mediale Highlights der Fachgesell-
schaft. Der Diabetes Kongress im Frih-
jahr und die Diabetes Herbsttagung sind
zentrale Anldsse, um mithilfe zahlreicher
Pressemeldungen auf das wissenschaft-
liche Kongressprogramm und neueste
Studien und Entwicklungen in der Diabe-
tologie hinzuweisen. Im Vorfeld und wah-

rend des Kongresses finden fiir Journalisten Presse-

konferenzen mit DDG-Experten statt.

Weitere Informationen finden Sie unter:
—~ www.ddg.info/presse
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Dreimal taglich spritzen __

Der Sohn hat Frau K. ein Stiick Mandarinen-Sahne-
torte mitgebracht. ,Das diirfen Sie ruhig essen’, sagt
ArnoMansson, Diabetes-PflegefachkraftbeimBerliner
Krankenpflegedienst Bick. Er sitzt mit Frau K. an ei-
nem kleinen Tisch in der Ecke ihres Wohnzimmers, im
Kofferchen vor sich die Insulin-Pens und das Insulin-
Schema, nach dem er spritzen muss. Der Blutzucker-
wert von Frau K., den sie vor ein paar Minuten zu-
sammen mit ihrem Sohn gemessen hat, lag bei 129.
»So gutwar er janoch nie”, lobt Mansson seine Patien-
tin. Also bekommt sie an diesem Mittag nur 24 Insulin-
Einheiten.

Spezialisierte Betreuung — bessere Werte

Seitdem sich der ambulante Pflegedienst 2009 auf Dia-
betes spezialisiert hat, kann er bei seinen Patienten
bessere Blutzucker- und HbA, -Werte vorweisen. Bick
ist einer von drei zertifizierten Diabetes-Schwerpunkt-
pflegediensten in Deutschland - und die Deutsche
Diabetes Gesellschaft hat diese Zertifizierung nun aner-
kannt. Bei Frau K. - wie bei den meisten anderen
Diabetes-Patienten - muss dreimal

Auf Diabetes zugeschnittenes Fachwissen nétig

»Neben kognitiven Einschrankungen leidet sie an den
fur Diabetiker typischen Gefiihlsstérungen in Handen,
Fingern und FiBen’, erkldrt Nicole Heider, Geschafts-
fuihrerin bei Bick. In ihrem Biiro, das sich im Erdgeschoss
einer Villa im idyllischen Stadtteil Lichterfelde befindet,
nimmt sie ein Stlick verpackten Traubenzucker in die
Hand. ,Das heil3t, die Betroffenen konnen diese Folie
nicht aufreilen, weil sie den gezackten Rand nicht tas-
ten kdnnen’, so Heider. Denn Diabetes schadigt nicht
nur die Blutgefdae, sondern auch die Empfindungs-
und Bewegungsnerven. ,Der Kérper funktioniert zwar,
aber man spiirt es nicht mehr’, sagt Heider, die ihre
pflegewissenschaftliche Abschlussarbeit Giber diabeto-
logische Pflege geschrieben hat.

Erfolgreiches Netzwerk

Jeder dritte Patient in Pflegeeinrichtungen ist von
Diabetes mellitus betroffen - bei Bick ist fast die Half-
te der 71 Klienten an Diabetes erkrankt.

am Tag der Blutzucker gemessen wer-
den, und zwar vor den Mahlzeiten.
Frau K. bekommt auflerdem dreimal
am Tag Insulin gespritzt, angepasst an
den Blutzuckerwert und an den Energie-
gehalt des Essens, das sie zu sich nimmt.

,Das grélte Problem ist
in der Regel das fehlende
Wissen tber diese kom-
plexe Erkrankung.”

~Das groBte Problem ist in der Regel das
fehlende Wissen (iber diese komplexe
Erkrankung — nicht nur bei den Pflege-
kraften, sondern auch bei den Arzten”
sagt die Geschéftsfihrerin. Neben den
drei spezialisierten Diabetes-Pflegefach-

Diese intensivierte konventionelle In-
sulintherapie (ICT), die die natirliche Insulinausschiit-
tung der Bauchspeicheldriise nachahmt, kann die
87-jahrige Dame nicht mehr selber managen.

Das Betreuungsteam des Krankenpflegedienstes Bick
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krdften sind bei Bick nicht nur alle exa-
minierten Pflegenden, sondern auch die Pflege-
hilfskrafte geschult worden. Der Pflegedienst hat
sich ein Netzwerk aufgebaut, zu dem Diabetologen,
Apotheken, ein orthopadischer Schuhmachermeister
und eine podologische Praxis gehoéren. 2010 wurde
der Berliner Pflegedienst zum ersten Mal vom Insti-
tut fur Innovatives Gesundheitsmanagement (lIGM)
zertifiziert, 2013 erfolgte die Rezertifizierung.

Dass sich der Aufwand lohnt, zeigen die guten Ergeb-
nisse der jahrlichen Qualitatsberichte. Neben den
besseren Blutwerten konnte auch die Zahl der Kran-
kenhauseinweisungen deutlich reduziert werden.
Geschéftsfiihrerin Heider: ,Wenn ein Patient wegen
schwerer Unterzuckerung umfallt, weil3 bei uns jede
Pflegekraft vor Ort, was zu tun ist.”



Egal ob eine Erstdiagnose Diabetes ansteht oder die
Einstellung auf eine Insulinpumpe: Diabetesberate-
rin (DDG) Jessica Schmidt-Herzel begleitet im Team
des Endokrinologikums Berlin ambulant ihre Patien-
ten durch den Alltag - und benétigt dazu nicht nur
Fachwissen, sondern auch eine gute Portion psycho-
logischen Spiirsinn.

Manchmal frisieren sie ihre Blutzuckerwerte, manch-
mal messen sie tage- und wochenlang ihre Werte erst
gar nicht. Wenn Jugendliche mit Diabetes Typ 1 sich
so verhalten, regt das Diabetesberaterin (DDG) Jessica
Schmidt-Herzel gar nicht auf. ,Ich kann gut verstehen,
dass die Jugendlichen phasenweise auf das dauernde
Messen und Spritzen keine Lust haben’, sagt die
33-Jahrige. ,Wichtig ist dann, auf die Jugendlichen zu-
zugehen und sie zu fragen: Wie kdnnen wir dir helfen?”
Jessica Schmidt-Herzel sitzt am langen Tisch im Schu-
lungsraum des Endokrinologikums Berlin — ein medizi-
nisches Versorgungszentrum (MVZ), das auf Hormon-
und Stoffwechselerkrankungen spezialisiert ist. Hinter
ihr eine Tafel mit Magneten und ein Flipchart. Vor sich
auf dem Tisch hat sie eine Portion Pommes frites mit
Majo und Ketchup, einen Berliner, ein Brotchen, eine
Folienkartoffel, Trauben, Erdbeeren, eine Banane dra-
piert. Alles tauschend echt aussehende Attrappen, an-
hand derer ihre Patienten die Kohlenhydrateinheiten
der Lebensmittel schatzen sollen.

Wie man Menschen mit Diabetes motiviert, sich mitKoh-
lenhydrateinheiten, Blutzuckerwerten, Insulin-Pens,
-spritzen und -pumpen auseinanderzusetzen - das hat
sie in ihren aufeinander aufbauenden Ausbildungen
als Diatassistentin, Diabetesassistentin und schlie3lich
Diabetesberaterin gelernt. Weitere Fortbildungen -
gerade was den Umgang mit an Diabetes erkrankten
Kindern und Jugendlichen angeht - hat sie spater
draufgesattelt. Entsprechend breit ist ihr Spektrum: Sie
schult und berat Kinder und Jugendliche, deren Eltern,
erwachsene Patienten sowie Schwangere mit Diabetes
Typ 1 oder 2 und besucht auch schon mal eine Schule
oder einen Kindergarten, um Lehrer und Erzieherinnen
aufzuklaren. ,Es macht Spal3, die Patienten durch ihren
Alltag zu begleiten und sie nicht ins Krankenhaus schi-
cken zu miussen’, so Schmidt-Herzel. ,Zudem raumen
die Arzte den Diabetesberaterinnen im Endokrinologi-
kum ein relativ groBes Mitspracherecht ein.”

——
T
[

-

Die Diabetesberaterin bei der Erndhrungsschulung

Mit ihrer Zertifizierung als Diabetesberaterin (DDG) im
Jahr 2010 ist sie noch sicherer im Umgang mit Arzten
und Kollegen geworden. lhre Abschlussarbeit hat sie
Uber das kontinuierliche Glukose-Monitoring, also die
24-Stunden-Messung des Blutzuckers, geschrieben. Sie
offnet einen der beiden Schrénke, der vollgestopft ist
mit Blutzuckermessgerdten, nimmt eines heraus und
erklart die Funktionsweise. Bei aller Technik kommt hier
auch Psychologie ins Spiel: ,Ein Gerat, das aussieht wie
ein I-Pod, wird von den Jugendlichen eher akzeptiert”,
sagt sie. Oder eine Insulinpumpe mit Erdbeeren drauf.
Eine solche programmierbare Pumpe, die lber einen
Katheter und eine Infusionsnadel Insulin in den Korper
leitet, tragen fast alle Kinder. Schmidt-Herzel legt ei-
nen rosa und einen blauen Katheter auf den Tisch und
schmunzelt.,Ob Sie es glauben oder nicht: Ein rosa Ka-
theter tut Madchen weniger weh als ein blauer.”
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Oliver Razum, Andrea Icks, Bernd Kulzer

Diabetes bei Migranten _

Zugang zu gesundheitlicher Versorgung ist ein Grund-
recht fur alle Blirger und sollte auch fir Migranten,
unabhangig von Nationalitdt, Herkunft oder Religion,
selbstverstandlich sein. Die Behandlungsangebote fir
Diabetes sind jedoch nicht ausreichend auf die Bediirf-
nisse von Migranten zugeschnitten. Sprachliche und
kulturelle Barrieren, fehlende Schulungs- und Betreu-
ungsangebote sowie mangelnde Information Uber
spezielle Angebote flir verschiedene Gruppen von
Menschen mit Migrationshintergrund erschweren die
Therapie in der Praxis.

Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland

In Deutschland lebt eine groBe Zahl von Menschen
mit Migrationshintergrund. Menschen mit nicht deut-
scher Nationalitat stellen mit etwa 7,2 Millionen Perso-
nen einen Anteil von 8,8 Prozent der Bevdlkerung. Die
wichtigsten Herkunftslander sind neben der Tiirkei mit
einem Anteil von 23,2 Prozent an der auslandischen Be-
volkerung, Italien mit 7,5 Prozent, Polen mit 6,8 Prozent
und Griechenland mit 4,1 Prozent (alle Angaben zum
31.12.2011). Eine groBe Gruppe sind die ,Aussiedler”
und ,Spataussiedler”. Insgesamt wanderten von 1990
bis 2011 2,5 Millionen Spéataussiedler nach Deutsch-
land ein, ganz tiberwiegend aus dem Bereich der ehe-
maligen Sowjetunion. Bezieht man alle Menschen mit
Migrationshintergrund ein, so liegt der Anteil an der Be-
volkerung bei einem Fiinftel (19,5 Prozent, Bezugsjahr
2011). Darin enthalten sind dann auch Migrantinnen
und Migranten, die die deutsche Staatsangehdrigkeit
angenommen haben, sowie Kinder aus Migrantenfa-
milien, die selbst nie migriert sind.

Diabetes bei Menschen mit Migrationshinter-
grund

Schatzungsweise 900.000 Migranten mit Diabetes le-
ben in Deutschland. Diese Schatzungen basieren auf
einer Prdvalenz des diagnostizierten Diabetes von
etwa sechs Prozent. Dies ist eher konservativ geschatzt.
Dazu kommen in der alteren Bevolkerung noch viele
Betroffene, die nichts von ihrem Diabetes wissen. Es ist
zu vermuten, dass die Zahl von Menschen mit Diabetes
in dieser Bevolkerungsgruppe mit zunehmendem Alter
ansteigt.

Versorgungslage diabetischer Migranten

Es ist nicht bekannt, wie viele Migranten mit Diabetes
an Schulungen teilnehmen, wie regelmaBig sie den
HbA,_bestimmen lassen oder auf Folgeerkrankungen
untersucht werden. Auch ist unbekannt, in welchem
Umfang Blutzuckerselbstkontrollen und Dokumentati-
onen stattfinden. Aus Daten der Routinestatistiken ist
bekannt, dass nicht deutsche Biirger seltener an Vor-
sorgeuntersuchungen teilnehmen - etwa an Schwan-
gerschaftsvorsorge, der Kindervorsorge, Herz-Kreis-
lauf- und Krebsvorsorgeprogrammen. Es ist daher zu
vermuten, dass Migranten auch weniger an diabetes-
spezifischen Praventions- und SchulungsmafBnahmen
teilnehmen. Einzelne, wenn auch nicht reprasentative
Untersuchungen und Beobachtungen legen nahe,
dass auch die Einstellung des Diabetes unglinstiger ist:
Eine Studie in der tlrkischen Bevolkerung in Frankfurt
ergab: Bei Uber 70 Prozent der Untersuchten lag der
HbA1C Uber 7,0 Prozent. 45 Prozent hatten Blutdruck-
werte (iber 140/80 mmHg. Auch bei Typ-1-diabetischen
Kindern und Jugendlichen fand sich eine unglnstige
Stoffwechselsituation. Auf Basis der Daten des DPV-
Programms wurde bei Kindern und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund ein schlechterer HbA, -Wert ge-
funden. Klinikaufenthalte waren bei den Kindern hau-
figer als bei deutschen Kindern und Jugendlichen. Eine
aktuelle Untersuchung analysiert spezifisch die Situati-
on von Kindern mit tiirkischem Migrationshintergrund.
Hier fanden sich erneut Unterschiede im Behandlungs-
muster wie auch in den Outcomes .



Woraus resultieren die Probleme?

Zundchst gehort vermutlich ein tGberproportional ho-
her Anteil von Migranten eher sozial benachteiligten
Gruppierungen an. Diese Gruppen zeigen auch in der
deutschen Bevdlkerung meist eine niedrigere Inan-
spruchnahme von Versorgungsangeboten und eine
unglinstigere gesundheitliche Situation. Eine beson-
dere Rolle spielt die Sprache - dies gilt vor allem bei
einer Erkrankung wie Diabetes, bei der Beratung und
Schulung von groBer Bedeutung sind. Dariiber hinaus
existieren in verschiedenen Kulturen unterschiedliche
Krankheitsverstandnisse.

Daher werden Krankheitssymptome unter Umstanden
anders interpretiert und dargestellt, was zu Verstand-
nisproblemen flihren kann — auch ohne Sprachbarrie-
re. In einer Umfrage der Arbeitsgemeinschaft Diabetes
und Migranten der DDG bei 40 Diabetesberaterinnen
und -beratern und diabetologisch titigen Arztinnen
und Arzten verdeutlicht das. Insbesondere Sprachpro-
bleme wurden genannt, aber auch ein unterschied-
liches Krankheitsverstandnis, unterschiedliche Bil-
dungsniveaus, Lebens- und Essgewohnheiten sowie
gemindertes Vermdgen und Bereitschaft, eine flexible
Insulintherapie und die notwendigen Stoffwechsel-
selbstkontrollen und deren Dokumentation durchzu-
fuhren.

Initiativen und Projekte

Seit einigen Jahren findet das Thema Diabetes bei
Migranten zunehmend Beachtung. 2001 erschien die
,Neuenahrer Erklarung zur Versorgung von an Diabe-
tes erkrankten Migranten” der Arbeitsgemeinschaft
Psychologie und Verhaltensmedizin der Deutschen Di-
abetes Gesellschaft. 2002 griindete sich die ,Arbeitsge-
meinschaft Diabetes und Migranten” der DDG. Gefor-
dert werden eine verbesserte Versorgungsforschung,
Versorgungsmodelle sowie die Beriicksichtigung von
Migranten in Disease-Management-Programmen. Mut-
tersprachliche, dem Bildungsstand und den Lebens-
gewohnheiten angepasste Schulungs- und Behand-
lungsangebote sollten bereitgestellt, interkulturelle
Inhalte in die Ausbildung der Diabetesberaterinnen
aufgenommen und bikulturelles Personal gefordert
werden. Zudem sollten Netzwerke und Kontakte zu
Selbsthilfeorganisationen und Fachgesellschaften der
Ursprungslander entstehen und gepflegt werden. Die
Arbeitsgemeinschaft hat aktuell sieben Projektgrup-

pen gebildet. Mittlerweile ist Einiges auf den Weg ge-
bracht. Eine Reihe von Behandlungseinrichtungen bie-
tet fremdsprachliche Schulungen an (www.ddg.info/
zertifizierte-arztpraxenkliniken). Es gibt bereits Dol-
metscherdienste und Informationsmaterial in Fremd-
sprachen. Als erstes Schulungsprogramm steht das
Medias-Il-Programm in tiirkischer Sprache zur Verfu-
gung. In vielen Orten haben sich regionale Netzwerke
gebildet. Weitere Anstrengungen sind erforderlich, um
Barrieren zu Uberwinden und von Diabetes betroffe-
nen Migranten Zugang zu bestmdglicher Versorgung
zu gewdhren.

Jff'

Andrea Icks,

Leiterin Funktions-
bereich Public Health,
Heinrich-Heine-Uni-
versitat Dusseldorf

Oliver Razum,
Dekan, Fakultat fir
Gesundheitswissen-
schaften, Universitét
Bielefeld

Bernd Kulzer,
Psychologischer
Psychotherapeut,
Diabetes-Zentrum
Bad Mergentheim
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DDG-Stellungnahmen 2013 ___

Auswahl aus den Stellungnahmen der DDG

DDG gegen Saxagliptin-
Urteil: formales Vorgehen
gefdhrdet Menschen mit
Diabetes

Fir falsch halt die DDG die Ent-
scheidung zur Fixkombination aus
Saxagliptin und Metformin: Das
Institut flir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) hatte den Tabletten
abgesprochen, Patienten einen zu-
satzlichen Nutzen gegeniiber Sul-
fonylharnstoffen, kombiniert mit
Metformin, zu bieten. Dieser Be-
schluss beruht jedoch auf rein
formalen Kriterien, riskiert Unter-
zuckerungen und ignoriert welt-
weit anerkannte Standards. Das
IQWiG hatte vom Hersteller gefor-
dert, Saxagliptin mit Glibenclamid
und Glimepirid zu vergleichen,
jeweils in Kombitherapie mit Met-
formin. Die stattdessen geliefer-
ten Vergleichsstudien mit Glipizid
erkannte es nicht an. Dies geht je-
doch an der Realitat vorbei. Denn
Glipizid ist der weltweit gebrauch-
lichste Sulfonlyharnstoff, Gliben-
clamid hingegen in vielen Lan-
dern nicht mehr auf dem Markt.
Entscheidet der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) aufgrund des
IQWiG-Urteils gegen einen Zu-
satznutzen, werden die Kranken-
kassen die Kosten fiir das Medika-
ment nicht mehr erstatten.
(Februar 2013)

DDG kritisiert G-BA-Beschluss
zu Linagliptin

DerGemeinsameBundesausschuss
(G-BA) entschied im Februar 2013,
dass der DPP-4-Hemmer Linaglip-
tin keinen Zusatznutzen gegen-
Uber Sulfonylharnstoffen bietet.
Die DDG verurteilt dies: Die Ent-
scheidung ist wissenschaftlich
nicht nachvollziehbar und geféhr-
det die Therapiesicherheit von
Menschen mit Typ-2-Diabetes.
Sollten politische Entscheidungen
die DPP-4-Inhibitoren vom deut-
schen Markt verdrangen, befiirch-
tet die DDG therapeutische Ein-
buBen. Tausende Diabetespatien-
ten missten auf die Vorteile dieser
Medikamente verzichten und auf
Sulfonylharnstoffe umgestellt wer-
den. Damit steige die Gefahr von
Unterzuckerungen. Das sei fir
Betroffene, aberauch fiir Arzte vol-
lig inakzeptabel. Dartiber hinaus
konnte Deutschland als Standort
far wissenschaftlichen und klini-
schen Fortschritt an Attraktivitat
verlieren:Linagliptinistin Deutsch-
land entwickelt worden und wird
hier auch fir den Weltmarkt pro-
duziert. (Mdrz 2013)

DDG zur Pankreas-
sicherheit inkretinbasierter
Medikamente

Die DDG &uBert sich zu dem Ver-
dacht, dass Menschen mit Di-
abetes unter inkretinbasierten
Medikamenten ein vermehrtes
Wachstum von Pankreaszellen
riskieren und ein erhéhtes Risiko
fir ein Pankreas-Karzinom ein-
gehen. Dies zu priifen beauftragt
die DDG den Pankreas-Experten
Professor Glinther Kloppel aus
Kiel. Seine Analyse zeigt, dass die
Daten aus der Klinik zu heterogen,
die Methodik zu ungenau, die In-
terpretation zu spekulativ und die
Diskussion der Literatur zu wenig
umfassend ist, um aus den Be-
funden Entsprechendes abzulei-
ten. Angesichts weiterer Studien
stellen FDA und EMA fest, dass
ein kausaler Zusammenhang hier
nicht besteht. Das Thema muss
eingehender untersucht werden.
Pankreatitis wird weiterhin als as-
soziierte Nebenwirkung inkretin-
basierter Therapien betrachtet.
FDA und EMA sind sich einig, dass
die aktuellen Fach- und Produkt-
informationen der Medikamente
den aktuellen Kenntnisstand an-
gemessen abbilden. Dieser Ein-
schdtzung schlie3t sich die DDG
an. (Mdrz 2013)



Standard fiir Antrdge zur
Kostenlibernahme des
kontinuierlichen Glukose-
Monitorings

Mit den neuen Sensoren lasst sich
der Zuckerverlauf von Menschen
mit Diabetes Typ 1 kontinuierlich
messen. Die Kassen tragen die
Kosten fiir Gerate und Sensoren
nur in Einzelfdllen. Die Arbeits-
gemeinschaft  Diabetologische
Technologie der DDG hat deshalb
in Zusammenarbeit mit weiteren
Experten einen standardisierten
CGM-Antrag entwickelt, der die
Beantragung eines CGM-Systems
vereinfachen soll. Wichtig fur den
Erfolg eines Antrags ist die Doku-
mentation der bisherigen Bemii-
hungen um eine Stoffwechsel-
kontrolle. DDG und diabetesDE
- Deutsche-Diabetes-Hilfe und die
Patientenorganisation Deutsche
Diabetes-Hilfe - Menschen mit
Diabetes (DDH-M) unterstiitzen
die Einfihrung und Nutzung des
neuen Antrages und stellen ihn
Nutzern auf der Homepage zur
Verfiigung. (Mai 2013)

Ausschuss Soziales der DDG
zur Fahreignung bei Diabetes

Im Januar 2013 sind Neuregelun-
gen zum Fihrerschein in Kraft
getreten. Sie halten auch fest, ob
und unter welchen Vorausset-
zungen Menschen mit Diabetes
am StraBBenverkehr teilnehmen
durfen. Allerdings gilt dies bereits
seit 2010: Ein Patient mit Diabetes
ist nicht (mehr) zur Fiihrung eines
Kraftfahrzeuges geeignet, wenn
er innerhalb von zwdlf Monaten
mehr als eine schwere Unter-
zuckerung erlitten hat und auf
Fremdhilfe angewiesen war. Das
meint: eine schwere Stoffwechsel-
entgleisung, die der Betroffene
nicht mehr aus eigener Kraft
beheben beziehungsweise behan-
deln kann. Dies entspricht der
bereits geltenden Rechtslage. Be-
handler missen Patienten darauf
hinweisen. Die Fahreignung von
Menschen mit Diabetes steht
also nicht generell infrage. Fahr-
tauglichkeit liegt vor, wenn Unter-
zuckerungen rechtzeitig und zu-
verldssig erkannt werden. Dies
kann durch ein Hypoglykdmie-
wahrnehmungstraining  (BGAT),
Therapiednderung, neue Medika-
tionen oder Insuline erreicht wer-
den. (Mai 2013)

DDG fordert Gesundheits-
ministerium auf: G-BA-
Beschluss zu Dapagliflozin
stoppen

Die DDG appelliert in einer Stel-
lungnahmean dasBundesgesund-
heitsministerium,denBeschlussdes
Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) gegen das Diabetesmedi-
kament Dapagliflozin zu beanstan-
den. Der G-BA hatte dem ersten
zugelassenen Medikamentaus der
Gruppe der SGLT-2- (sodium-glu-
cose linked transporter2) Hemmer
am 6. Juni 2013 einen therapeu-
tischen Zusatznutzen abgespro-
chen. SGLT-2-Hemmer senken den
Blutzucker durch Zuckerausschei-
dung UGber den Urin. Doch Studien
belegen, dass unter Dapagliflozin
weniger schwere Unterzucke-
rungen auftreten als bei einer The-
rapie mit Sulfonylharnstoffen. Das
Vermeiden schwerer Unterzucke-
rungen ist deshalb fiir Patienten
ein sehr wichtiger Zusatznutzen.
Zudem zweifelt die DDG die Legiti-
mitat der G-BA-Entscheidung auf-
grund deutlicher Verfahrensman-
gel an. (Juni 2013)
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Nicole Mattig-Fabian

diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe ____

Mit ,Diabetes STOPPEN - jetzt!” Bewegung in
die Diskussion gebracht

2013 wareinJahrderHerausforderungen.Fureine Orga-
nisation, die politische Interessenvertretung und breite
Offentlichkeitsarbeit als oberste Ziele hat, ist ein Jahr
mit einer Bundestagswahl Hauptsaison. Angesichts
der Tatsache, dass 18 von 28 europdischen Landern
einen Nationalen Diabetesplan haben, Deutschland
aber nicht, mussten wir mit aller Macht versuchen,
Diabetes als gesamtgesellschaftliches Problem in die
Kopfe und Herzen der Politiker zu bekommen, um eine
Chance zu haben, Diabetes als Indikationsfeld im Koa-
litionsvertrag zu verankern. Daher haben wir im Marz
2013 mit Beteiligung der DDG, dem VDBD und der
DDH-M die Kampagne ,Diabetes STOPPEN - jetzt!” ins
Leben gerufen, die die Forderung nach einem Natio-
nalen Diabetesplan als Hauptziel hat. Bei Bundestags-
wahlen sind Politiker bereit, in den Dialog mit den Wah-
lern zu treten, denn sie wollen schlieBlich wiederge-
wahlt werden. Und 6 Mio. Menschen mit Diabetes sind
viele Wahler. Diese Chance des Dialogs wollten wir nut-
zen und haben alle Mitglieder, aber auch tber diverse
Medien alle anderen Interessierten, aufgerufen, sich
Termine bei ihren Wahlkreisabgeordneten zu machen,
um sie mit den drei gesundheitspolitischen Haupt-
forderungen ,Bestmdgliche Versorgung sichern”, ,Ge-
sunden Lebensstil fordern” und ,Selbsthilfe starken”
zu konfrontieren.

Politisches Campaigning salonfdhig gemacht

Auf der Kampagnenwebsite www.diabetes-stoppen.de
konnte man seinen Wahlkreisabgeordneten um einen
Termin bitten, ihm direkt einen Brief mit den gesund-
heitspolitischen Forderungen schreiben, oder ein Un-
terstlitzer-Foto hochladen. Hierfiir wurde das Symbol
der Kampagne, ein weilSer Handschuh mit Blutstrop-
fen, wiederholt eingesetzt. Alle Malnahmen wurden
mit groBem Erfolg wahrgenommen: Insgesamt wur-
den 203 von 620 Bundestagsabgeordneten direkt kon-
taktiert, iber 70 personliche Gesprache mit Politikern
aller Parteien fanden statt und weit Gber 250 Fotos
wurden hochgeladen. Viele prominente Unterstitzer
waren spontan bereit, fir ein Handschuhfoto zu po-
sieren. Teilweise wurden die gesundheitspolitischen
Forderungen fast wortlich in die Wahlprogramme der
Parteien aufgenommen (die Linke und die Griinen),
teilweise die Forderung nach dem Nationalen Diabetes-
plan unterstrichen (SPD). Aber auch bei den anderen

Parteien CDU/CSU und FDP wurde das Indikationsfeld
im Vorfeld der Bundestagswahl anders beleuchtet und
diskutiertalsindenJahrenzuvor. Und selbstauf EU-Ebe-
ne wurde die Kampagne vom EU-Prasidenten Martin
Schulz kommentiert.

Post flir die Kanzlerin

Auf Bundesebene fand die Kampagne ebenfalls groRe
Beachtung. Interessierte konnten sich an der Postkar-
tenaktion fiir die Bundeskanzlerin beteiligen. Drei Mo-
tive standen zur Auswahl: ,Zucker ist nicht stss’, ,Blut
ligt nicht” und,Bis dass der Tod uns scheidet”. Alle drei
Motive symbolisierten, dass Diabetes alles andere als
die in der Gesellschaft als harmlose ,Zuckerkrankheit”
wahrgenommene Stoffwechselerkrankung ist, sondern
eine komplexe chronische Krankheit mit vielen Folge-
erkrankungen. 50 000 Postkarten wurden gedruckt,
kartonweise im Kanzleramt angeliefert, und auch digi-
tal wurden Gber 1000 Karten an die
Bundeskanzlerin  ver-
sendet. Im Kanzleramt
wurde man mehr und
mehr auf die Kampagne
aufmerksam, in insge-
samt vier Schrei-

ben dankte man

uns fir unser Enga-
gement und lud uns

zu einem Gesprach

ins Kanzleramt zu der
Abteilung  Gesund- '
heitspolitik ein. Allen
Vorbehalten zum Trotz
wurde die Kampagne als
sympathisch und sachlich
und nicht zu aggressiv ein-
gestuft.

Kampagnen-Postkarten

Kampagne ein Erfolg

Die Kampagne war sowohl intern als auch extern
ein grofler Erfolg. Intern erzeugte sie unter den
insgesamt mittlerweile 27.000 Mitgliedern von dia-
betesDE erstmals ein ,Wir-Gefuhl” so wurden z. B.
zusammen mit den niedergelassenen Diabetologen
6.000 Unterschriften von Patienten gegen Therapie-
einschrankungen gesammelt, die nach einer Demon-
stration durch das Berliner Regierungsviertel im



Bundesgesundheitsministerium Uberreicht wurden.
Aber auch extern erzielte die Resonanz von Politik
und Medien deutlich, dass die Kampagne Wirkung.
Allein durch die Kampagne konnte eine Medien-
berichterstattung von 50 Mio. Leserreichweite ge-
neriert werden und die Social Media Kontakte auf
4.000 Fans (Facebook) und 4.500 Follower (Twitter)
gesteigert werden. Auch der virale Kampagnenspot
Uber einen Bundestagsabgeordneten, der das Problem
einfach negiert, kam gut an und wurde Uber 10.000-
mal gesehen.

.Diabetes STOPPEN - jetzt!” zog sich auch als zentrale
Botschaft durch die 3. Diabetes-Charity-Gala. Der Frakti-
onsvizevorsitzende der CDU/CSU-Fraktion und Bundes-
tagsvizeprasident, Johannes Singhammer, hielt das
GruBwort und versprach, Diabetes im Praventions-
gesetz neu zu verankern. Auch wenn das nicht ausrei-
chen wird, und wir trotzdem den Nationalen Diabetes-
plan weiter fordern werden, zeigt diese Reaktion, dass
das Thema Diabetes endlich in den Képfen der Politiker
angekommen ist und wir von der Politik ernst genom-
men werden.

« 1/3 der Abgeordneten des Deutsche Bundestages
wurden erreicht

« Politische Auseinandersetzung mit unseren Forde-
rungen erwirkt

« Diabetes ist unter Abgeordneten zum Thema geworden

« Erstmals parteilibergreifend Beflirworter im Bundes-
tag fir Nationalen Diabetesplan: (Dietrich Monstadt
(CDU), Renate Kunast (Bindnis 90/Die Grlinen), Dr.
Carola Reimann (SPD)

« ,Sympathieangriff’, augenzwinkernder Humor als Stil-
mittel (Postkarten, Handschuhe, Spot, Merkel-Masken)

« Erstmals Kontakt zum Kanzleramt, erstmals Politiker
bei der Gala

« Hohe Medienreichweite, bessere Platzierung bei
Google-Suche, mehr Facebook-Freunde u. Twitter-
Follower

« diabetesDE ist kampagnenfahig, kann Mitglieder mo-
bilisieren

« diabetesDE hat nach innen und auflen und auch
gegeniiber der Politik an Glaubwirdigkeit, Wahr-
nehmung, Renommee und politischer Bedeutung
gewonnen

So groB der Erfolg der Kampagne auch war: Das Indi-
kationsfeld Diabetes hat es dennoch nicht in den Ko-
alitionsvertrag geschafft. Die neuen Ansprechpartner
im Bundesgesundheitsministerium, die Wahl des EU-
Parlaments und drei bevorstehende Landtagswahlen
sowie der High-Level-Review-Prozess zur nationalen
Aktivitat gegen nicht Ubertragbare Krankheiten auf
UN/WHO-Ebene haben uns veranlasst, die Kampagne
,Diabetes STOPPEN - jetzt!” 2014 fortzusetzen. Neue
Postkarten werden diesmal an Bundesgesundheits-
minister Hermann Gréhe gehen und auf der Fanmeile
in Berlin zur FuBball-WM werden ein Megaposter und
Spots auf die Kampagne aufmerksam machen.

Ein weiterer Fokus von diabetesDE - Deutsche Diabetes-
Hilfe wird fiir 2014 sein, neue Fundraising-Quellen aus
dem Bereich derNicht-Pharma-Industrie zuerschlielen.

Die Autorin ist Geschéftsfiihrerin der Deutschen Diabetes-Hilfe

2630 0022074

Nlartin Soiels

Brief des Prasidenten des EU-Parlaments Martin Schulz
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Bilanz ____
Aktiva

A. Anlagevermdgen
I. Immaterielle Vermdgensgegenstande

Entgeltlich erworbene Konzessionen, gewerbliche
Schutzrechte und ahnliche Rechte und Werte sowie
Lizenzen an solchen Rechten und Werten

II. Sachanlagen
Andere Anlagen, Betriebs- und Geschaftsausstattung
Ill. Finanzanlagen

Wertpapiere des Anlagevermdgens

B. Umlaufvermoégen
|. Forderungen und sonstige Vermogensgegenstande
1. Forderungen aus Lieferungen und Leistungen

- davon mit einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr
0,00 EUR (Vorjahr 0,00 EUR)

2. Sonstige Vermdgensgegenstinde

- davon mit einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr
0,00 EUR (Vorjahr 0,00 EUR)

II. Kassenbestand und Guthaben bei Kreditinstituten
C. Rechnungsabgrenzungsposten

Summe Aktiva

Passiva

A. Eigenkapital
I. Ergebnisriicklagen
II. Jahrestiberschuss/-fehlbetrag

Ill. Einstellung

B. Sonderposten aus Zuwendungen zur Finanzierung
des Sachanlagevermégens
C. Riickstellungen
1. Steuerriickstellungen

2. Sonstige Ruickstellungen

D. Verbindlichkeiten
1. Verbindlichkeiten aus Lieferungen und Leistungen

davon mit einer Restlaufzeit bis zu einem Jahr
58.831,17 EUR (Vorjahr 89.675,96 EUR)

2. Sonstige Verbindlichkeiten

davon mit einer Restlaufzeit von mehr als einem Jahr
7.738,93 EUR (Vorjahr 7.516,74 EUR)

E. Passive Rechnungsabgrenzungsposten

Summe Passiva

31.12.2013 31.12.2012
€ €
28.386,50 62.017,50
32.058,30 44.216,64
2.573.387,50 2.414.225,00
2.633.832,30 2.520.459,14
32.562,50 28.420,00
80.342,94 67.847,05
112.905,44 96.267,05
197.513,99 404.136,04
275.310,00 145.380,00
3.219.561,73 3.166.242,23
31.12.2013 31.12.2012
€ €
2.584.290,31 2.506.860,13
77.430,18 -118.933,55
-77.430,18 118.933,55
2.584.290,31 2.506.860,13
0,50 0,50
2.500,00 2.500,00
150.500,82 102.136,40
153.000,82 104.636,40
58.831,17 89.675,96
7.73893 7.516,74
66.570,10 97.192,70
415.700,00 457.552,50
3.219.561,73 3.166.242,23



Gewinn- und Verlustrechnung ___

1. Umsatzerlose

2. Sonstige betriebliche Ertrage
Summe der betrieblichen Ertrage

3. Materialaufwand

a) Aufwendungen fir Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe
und flr bezogene Waren

b) Aufwendungen fiir bezogene Leistungen

4. Personalaufwand
a) Lohne und Gehalter

b) Soziale Abgaben und Aufwendungen fiir
Altersversorgung und fiir Unterstiitzung

davon aus Altersversorgung
9.999,96 EUR (Vorjahr 12.351,96 EUR)

Zwischenergebnis

5. Abschreibungen auf immaterielle Vermdgens-
gegenstinde des Anlagevermdgens und
Sachanlagen

Abschreibungen auf Sachanlagen

6. Sonstige betriebliche Aufwendungen
Zwischenergebnis

7. Sonstige Zinsen und dhnliche Ertrage

8. Abschreibungen auf Finanzanlagen

9. Zinsen und dhnliche Aufwendungen
10. Ergebnis der gewohnlichen Geschiftstatigkeit
11. Steuern vom Einkommen und vom Ertrag
12. Jahresiiberschuss/-fehlbetrag
13. Entnahme aus der/Einstellung in die Ergebnisriicklage

14. Bilanzergebnis

2013 2012
€ €

1.883.306,04 1.748.540,18
738.086,02 682.157,25
2.621.392,06 2.430.697,43
5.357,87 4.120,43
816.384,94 729.358,84
821.742,81 733.479,27
449.003,29 392.240,93
76.424,80 69.643,40
525.428,09 461.884,33
-1.347.170,90 -1.195.363,60

1.274.221,16

1.235.333,83

50.128,40 100.909,99
1.214.686,97 1.322.411,83
9.405,79 -187.987,99
78.208,00 71.560,44
4.102,50 0,00
10,00 0,00
83.501,29 -116.427,55
6.071,11 2.506,00
77.430,18 -118.933,55
-77.430,18 118.933,55
0,00 0,00
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Einnahmen-Ausgaben-Rechnung ___

Ausgaben 2013 2012 Verdnderung
1. Wissenschaftsforderung und Leitlinien € € € %
1.1 Preise und Projektforderung 340.457,00 367.942,00 -27.485,00 7,5
1.2 Wissenschaftliche Zeitschriften 82.983,93 93.217,55 -10.233,62 11,0
1.3 Leitlinien 19.495,95 30.566,65 -11.070,70 36,2
1.4 Mitgliedsbeitrage AWMF u.a. 18.217,00 17.650,00 +567,00 32
1.5 Gremienarbeit 51.929,85 67.475,33 -15.545,48 23,0
Summe Wissenschaftsforderung und Leitlinien 513.083,73 576.851,53 -63.767,80 11,1
2. Weiterbildung/Zertifizierung
2.1 Weiterbildung Diabetologie DDG 197.291,07 230.304,78 -33.013,71 14,3
2.2 Weiterbildung Diabetesberater DDG 552.500,00 482.730,00 +69.770,00 14,5
2.3 Gebuhren Gutachter Zertifizierung 16.349,30 11.018,00 +5.331,30 48,4
Summe Fortbildung/Weiterbildung/ Zertifizierung 766.140,37 724.052,78 +42.087,59 58
3. Kommunikation und Mitgliederbetreuung
3.1 Medienarbeit/Internet 85.644,82 95.133,69 -9.488,87 10,0
3.2 Mitgliederbetreuung 24.445,82 23.336,42 +1.109,40 4.8
Summe Kommunikation und Mitgliederbetreung 110.090,64 118.470,11 -8.379,47 7.1
4. Unterstiitzung diabetesDE e. V. 450.000,00 480.000,00 -30.000,00 6,3

5. Personalkosten

5.1 Gehalter 381.181,84 352.761,81 +28.420,03 8,1
5.2 Personalnebenkosten 67.519,26 63.410,61 +4.108,65 6,5
5.3 Sonstiges 73.199,00 49.909,75 +23.289,25 46,7
Summe Personalkosten 521.900,10 466.082,17 +55.817,93 12,0
6. Verwaltung
6.1 Biromiete und Nebenkosten 36.428,64 32.709,54 +3.719,10 11,4
6.2 Blroausstattung und -material 12.138,93 11.383,98 +754,95 6,6
6.3 Telefon/Telefonkonferenzen 3.274,17 3.925,14 +605,97 16,6
6.4 Laufende EDV-Kosten 43,148,34 26.205,87 +16.942,47 64,7
6.5 Reisekosten/Bewirtung 13.889,07 17.396,60 -3.507,53 20,2
6.6 Beratung 27.708,78 23.115,56 +4.593,22 19,69
6.7 Sonstiges 16.168,04 15.401,07 +766,97 5,0
Summe Verwaltung 152.755,97 130.137,76 +22.618,21 17,4

7. Investitionen

7.1 EDV/Software 0,00 46.344,55 -46.344,55 -
7.2 Betriebs- und Geschaftsausstattung 4.339,06 19.307,55 -14.968,49 -
Summe Investitionen 4.339,06 65.652,10 -61.313,04 -

8. Sonstige Kosten

8.1 Ruickstellungen 43.400,00 0,00 +43.400,00 -
Summe sonstige Kosten 43.400,00 0,00 +43.400,00 -
9. Freie Position 0,00 0,00 0,00 -
Ausgaben gesamt 2.561.709,87 2.561.246,45 +463,42 0,0
Einnahmen 2013 2012 Veranderung
10. Einnahmen € € € %

10.1 Mitgliedsbeitrage 734.701,50 717.479,00 +17.222,50 2,4

10.2 Kursgebihr Fortbildung Diabetologie DDG 309.770,00 293.050,00 +16.720,00 5,7

10.3 Anerkennung Behandlungseinrichtungen 83.900,00 81.700,00 +2.200 2,7

10.4 Kursgebiihr Weiterbildung Diabetesberater DDG 609.422,50 485.111,00 +124.311,50 25,6

10.5 Gebihren Diabetesassistenten DDG, AG Full 10.514,59 9.499,79 +1.014,80 10,7

10.6 Erlose Provisionen Zeitschriften 57.050,04 55.417,89 +1.632,15 29

10.7 Spenden und Sponsoring 113.353,90 109.538,73 +3.815,17 3,5

10.8 Friihjahrstagung 475.000,00 400.000,00 +75.000,00 18,8

10.9 Herbsttagung 168.500,00 144.500,00 +24.000 16,6

10.10 Sonstige Einnahmen 125.641,86 127.362,94 -1.721,08 14
Einnahmen gesamt 2.687.854,39 2.423.659,35 +264.195,04 10,9
Uberschuss 126.144,52 -137.587,10 +263.731,62
Wesentliche zahlungsunwirksame Vorgange -48.714,34 +18.653,55 -67.367,89
Ergebnis der Gewinn- und Verlustrechnung +77.430,18 -118.933,55 +196.363,73
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Mitdiesem Geschaftsberichtlegtdie DDG den nach dem Handels-
gesetzbuch aufgestellten und freiwillig gepriiften Jahresab-
schluss vor. AuBBerdem fligen wir zur groBeren Transparenz die
interne Controlling- (Einnahmen — Ausgaben) Rechnung bei.

Die Ausgaben fiir Wissenschaftsférderung und Leitlinien haben
sich um 64 T€ auf 513 T€ (Vorjahr 577 T€) verringert. Der Riick-
gang bezieht sich besonders auf den Bereich Preise und Projekt-
forderung, in dem 27 T€ bzw. 7,5% nicht ausgeschopft wurden.

Die Ausgaben fur Weiterbildung und Zertifizierung haben sich,
dem Trend der letzten Jahre folgend, gegeniiber dem Vorjahr
erhoht (+42 T€). Ursachlich hierfur sind die gestiegenen Teil-
nehmerzahlen, die zu erhéhten Aufwendungen, aber auch zu
entsprechenden Einnahmen gefiihrt haben. Manahmen der
Fort- und Weiterbildung werden ausschlie3lich aus den Teilneh-
mergebihren finanziert. Es gibt keinerlei Finanzierung durch die
Industrie.

Die Personalkosten nahmen gegentiber demVorjahr um 56 T€ auf
522 T€ zu, da eine neue Stelle geschaffen wurde.

Im Bereich der Verwaltung sind die Ausgaben um 23 T€ gegen-
Uber dem Vorjahr gestiegen. Dies ist im Wesentlichen durch den
Anstiegim Bereich derlaufenden EDV-Kosten (+17T€) begriindet.

Die Investitionen sind gegentliber dem Vorjahr um 61 T€ zuriick-
gegangen. Im Jahr 2012 wurde eine Zertifizierungs-Datenbank
angeschafft, in der erstmalig alle Zertifizierungen und Fortbil-
dungen einheitlich zusammengefasst werden und zuganglich
sind. Im Jahr 2013 kam es lediglich zu kleineren Anschaffungen
(4Te).

Die Gesamteinnahmen haben sich gegeniiber dem Vorjahr um
264 T€ auf 2.688 T€ erhoht. Der Anstieg der Einnahmen verteilt
sich auf nahezu alle Bereiche. Die Einnahmen aus der Frithjahrs-
tagung haben sich gegentiber dem Vorjahr um 75 T€ auf 475 T€
erhoht, aus der Herbsttagung konnten sie um 24 T€ auf 169 T€
gesteigert werden. Die Einnahmen aus den Kursgebiihren Wei-
terbildung Diabetesberater DDG haben sich um 124 T€ erhoht,
da 2013 ein Kurs mehr stattgefunden und sich die Teilnehmer-
zahl je Kurs erhoht hat. Daneben stiegen auch die Kurseinnah-
men fir die Fortbildung Diabetologie DDG um 17 T€ auf 310 T€.

Der negative Uberschuss des Vorjahres in Héhe von 138 T€
konnte deutlich um 264 T€ auf ein positives Ergebnis von 126 T€
verbessert werden. Nach Beriicksichtigung der zahlungsunwirk-
samen Vorgdnge (Abschreibungen) schliet die Gewinn- und
Verlustrechnung mit einem Gewinn in Hohe von 77 T€ ab. Die
Ergebnisriicklagen haben sich auf 2.584 T€ erhoht.

Die Finanzlage der Gesellschaft ist weiterhin sehr stabil. Es sind
liquide Mittel in Hohe eines Jahresbudgets vorhanden.

An die Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V., Berlin

Wir haben den Jahresabschluss — bestehend aus Bilanz und
Gewinn- und Verlustrechnung - unter Einbeziehung der Buch-
fuhrung des Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V., Berlin, fiir das
Geschaftsjahr vom 1. Januar bis 31. Dezember 2013 geprift. Die
Buchfiihrung und die Aufstellung des Jahresabschlusses nach
den deutschen handelsrechtlichen Vorschriften fiir alle Kaufleu-
te liegen in der Verantwortung der gesetzlichen Vertreter des
Vereins. Unsere Aufgabe ist es, auf der Grundlage der von uns
durchgefiihrten Priifung eine Beurteilung tiber den Jahresab-
schluss unter Einbeziehung der Buchflihrung abzugeben.

Wir haben unsere Jahresabschlussprifung nach § 317 HGB unter
Beachtung der vom Institut der Wirtschaftsprtfer (IDW) festge-
stellten deutschen Grundsatze ordnungsgemaBer Abschlusspri-
fung vorgenommen. Danach ist die Priifung so zu planen und
durchzuflihren, dass Unrichtigkeiten und Verst6R3e, die sich auf
die OrdnungsmaBigkeit der Buchfiihrung und den Jahresab-
schluss wesentlich auswirken, mit hinreichender Sicherheit er-
kannt werden.

Bei der Festlegung der Priifungshandlungen werden die Kennt-
nisse Uber die Geschaftstatigkeit und Uber das wirtschaftliche
und rechtliche Umfeld des Vereins sowie die Erwartungen tiber
mogliche Fehler berticksichtigt. Im Rahmen der Priifung werden
die Wirksamkeit des rechnungslegungsbezogenen internen Kon-
trollsystems sowie Nachweise fiir die Angaben in Buchflihrung
und Jahresabschluss Gberwiegend auf der Basis von Stichproben
beurteilt. Die Priifung umfasst die Beurteilung der angewandten
Bilanzierungsgrundsatze und der wesentlichen Einschatzungen
der gesetzlichen Vertreter sowie die Wiirdigung der Gesamtdar-
stellung des Jahresabschlusses. Wir sind der Auffassung, dass
unsere Priifung eine hinreichend sichere Grundlage fiir unsere
Beurteilung bildet.

Unsere Priifung hat zu keinen Einwendungen gefiihrt.

Nach unserer Beurteilung aufgrund der bei der Priifung gewon-
nenen Erkenntnisse entspricht der Jahresabschluss den gesetz-
lichen Vorschriften.

Berlin, 13. Februar 2014

6 Solidaris

Solidaris Revisions-GmbH
Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Steuerberatungsgesellschaft
Zweigniederlassung Berlin

&\_-—-/(

Ulrich Karl
Wirtschaftsprifer

Joris Pelz
Wirtschaftsprifer
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Vorstand und Geschaftsfihrung ___

Vorstand DDG
1 PD Dr. Erhard Siegel 4 Dr. Ralph Ziegler 7 Prof. Dr. Norbert Stefan
Prdsident Schatzmeister Tagungsprdsident 2015
2 Prof. Dr. Baptist Gallwitz 5 Prof. Dr. Klaus-Dieter Palitzsch 8 Prof. Dr. Anette-Gabriele Ziegler
Vizeprdsident Tagungspridsidentin 2014
6 Prof. Dr. Andreas Fritsche
3 Prof. Dr. Andreas Hamann 9 Stephan Schreiber
Geschdiftsfiihrung DDG

10 Dr. Dietrich Garlichs
Geschdftsfiihrer
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Ausschisse und Kommissionen der DDG __

Ausschtiisse und Kommissionen

Rechtsanwalt Oliver Ebert
Vorsitzender Ausschuss Soziales

PD Dr. Erhard Siegel
Vorsitzender Ausschuss
Diabetologe DDG

Dr. Andreas Lueg
Vorsitzender Ausschuss
Diabetologe DDG

Prof. Dr. Harald Klein
Vorsitzender Ausschuss
Pharmakotherapie des Diabetes

Prof. Dr. Michael Nauck
Vorsitzender Jury zur Férderung
wissenschaftlicher Projekte

Prof. Dr. Klaus-Dieter Palitzsch
Vorsitzender Ausschuss
Qualitétssicherung, Schulung
und Weiterbildung

Prof. Dr. Andreas F. H. Pfeiffer
Vorsitzender Ausschuss
Erndhrung

Dr. Alexander Risse
Vorsitzender Kommission zur
Einbindung der Apotheker

in die Diabetikerversorgung

9 Prof. Dr. Markus Tiedge
Vorsitzender Ausschuss
,Conflict of Interest”

10 Prof. Dr. Andreas Hamann
Vorsitzender Kommission
Kongresse

11 Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
Vorsitzender Kommission
Wissenschaftliche
Stellungnahmen
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Arbeitsgemeinschaften der DDG _

Arbeitsgemeinschaften

1 Prof. Dr. Ralf Lobmann
Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft
Diabetischer Ful3

2 Dr. Ralph Ziegler
Sprecher Arbeitsgemeinschaft
pddiatrische Diabetologie

3 Dr. Batuhan Parmakerli
Vorsitzender Arbeitsgemein-
schaft Diabetes und Migranten

4 PD Dr. Ulrike Rothe
Vorsitzende Arbeitsgemeinschaft
Epidemiologie

5 Dr. Gerhard Klausmann
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft niedergelassener
diabetologisch tdtiger Arzte

6 PD Dr. Ute Schéifer-Graf

Sprecherin Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Schwangerschaft

Ohne Abbildung:

Dr. Christof Kloos, Sprecher Arbeitsgemeinschaft fiir Strukturierte Diabetestherapie

7 Dr.Dr. Andrej Zeyfang
Vorsitzender Arbeitsgemein-
schaft Diabetes und Geriatrie

8 Prof. Dr. Dan Ziegler
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes und
Nervensystem

9 Dr. Peter Zimmer
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes und Sport

10 Prof. Dr. Klaus Badenhoop
Sprecher Arbeitsgemeinschaft
Molekularbiologie und Genetik
des Diabetes

11 Irene Feucht
Sprecherin Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Geriatrie

12 Prof. Dr. Lutz Heinemann
Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft
Diabetologische Technologie

Prof. Dr. Gunter Wolf, Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

L
l |
1

i

6 7
3

13 PD Dr. Michael Hummel
Sprecher Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Schwangerschaft

14 Prof. Dr. Stephan Jacob
Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft
Diabetes und Herz

15 PD Dr. Dipl.-Psych.
Bernhard Kulzer
Vorsitzender Arbeitsgemein-
schaft Diabetes und Psychologie

16 Prof. Dr. Riidiger Landgraf
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Préivention des
Diabetes mellitus Typ 2

17 PD Dr. K. D. Lemmen
Vorsitzender Arbeits-
gemeinschaft Diabetes und Auge



Regionalgesellschaften der DDG _

pAFAas

PD Dr. Rainer Lundershausen
Vorsitzender Thiiringer
Gesellschatft fiir Diabetes und
Stoffwechselkrankheiten e. V.

Dr. Barbel Hirschhauser
Vorsitzende Arbeitskreis
,Diabetes” im Saarldndischen
Arzteverband

Regionalgesellschaften/Landesgruppen

5  Prof. Dr. Harald Klein
Vorsitzender Nordrhein-
Westfélische Gesellschaft fiir
Endokrinologie & Diabetologie
eV

6 Dr.Tobias Wiesner
Vorsitzender Scichsische
Gesellschaft fiir Stoff-

wechselkrankheiten und
3 Prof. Dr. Reinhard Holl Endokrinopathien e. V.
Vorsitzender Arbeitsgemeinschaft
Diabetologie Baden- 7

Wiirttemberg

Dr. Andreas Liebl
Vorsitzender Fachkommission
Diabetes in Bayern (FKDB) e. V.
4 Prof. Dr. Wolfgang Kerner

Vorsitzender Verein der 8 Prof. Dr. Michael Nauck

Diabetologen Mecklenburg- Vorsitzender Regional-
Vorpommerne. V. gesellschaft Niedersachsen/
Bremen

Ohne Abbildung:
Dr. Christian Franke, Brandenburger Diabetes Gesellschaft e. V.
Prof. Dr. Roland Willenbrock, Vorsitzender Diabetesgesellschaft Sachsen-Anhalt e. V.
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9  Prof. Dr. Karl-Michael Derwahl
Vorsitzender Berliner Diabetes-
Gesellschafte. V.

10 Prof. Dr. Morten Schitt
Vorsitzender Schleswig-
Holsteinische Gesellschaft fiir
Diabetes

11 Dr. Michael Eckhard
Vorsitzender Hessische
Fachvereinigung fiir Diabetes

12 Prof. Dr. Matthias M. Weber
Vorsitzender Arbeitsgemein-
schaft Diabetologie und Endo-
krinologie Rheinland-Pfalz e. V.

13 Dr. Jirgen Wernecke Hamburger

Gesellschaft fiir Diabetes e.V.
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